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1 NTRODUCC ION 

EN LAS ÚLTIMAS DÉCADAS LA INCONTINENCIA URINARIA DE 

ESFUERZO HA SIDO OBJETO DE NUMEROSOS TRABAJOS Y OCUPA COMO 

TEMA OFICIAL LOS PROGRAMAS DE MUCHOS CONGRESOS AÜN 

RECIENTES. 

Su PALPITANTE INTERÉS DERIVA DE LA INTERPRETACIÓN DE 

LA ANATOMÍA NORMAL Y PATOLÓGICA EN LA ENCRUCIJADA UROGENI· 

TAL FEMENINA; DEL ESTUDIO DE SU FISIOLOGÍA Y DE SU PATO· 

LOGÍA; DE LA PROíUSIÓN DE TRATAMIENTOS PROPUESTOS; DE LA 

FALACIA A VECES INESPERADA E INEXPLICABLE DE LOS RESULTA· 

DOS OBTENIDOS; DE LAS PERSISTENTES INCÓGNITAS AÚN POR 

DESCUBRIR. 

CONSTITUYE UN AGRAVIO A LA PULCRITUD FEMENINA ÍNTIMA 

Y CONFIGURA EN LA MAYORÍA DE LOS CASOS UNA PENOSA INVÁLl­

DEZ, PROVOCA LOCALMENTE LESIONES VULVOPERINEALES EN LOS 

TEJIDOS CONSTANTEMENTE BAílADOS POR LA ORINA, Y CREA, EN 

SUS FORMAS SERVERAS PROFUNDAS ALTERACIONES DEL CARÁCTER 

Y AÚN DE LA PSIQUIS DERIVADA DE UNA AFECCIÓN, TAN A MENUDO 

OCULTA POR LA MUJER· TRANSFORMANDO LA ESFERA FÍSICA, 

PSÍQUICA Y AFECTIVA. 

DESTAQUEMOS QUE LOS RESULTADOS OBTENIDOS POR LOS 

CIRUJANOS DESDE HACE HÁS DE MEDIO SIGLO EN EL TRATAH!ENTO 

DE LA lNCOT!NENC!A. URINARIA DE ESFUERZO NO SON UNIVER­

SALMENTE RADICALES: DE ALLÍ LA CANTIDAD Y VARIEDAD llE 

TÉCNICAS PROPUESTAS• ESTOS RESULTADOS NO RESPONDEN FIEL· 

MENTE. Nl A LAS APTITUDES TÉCNICAS Nl A LA EXACTITUD DE LA 
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INDICACIÓN, EN IGUALES O SEMEJA~TES CASOS; Y ESTO CREA LA 

REMOCIÓN DE IDEAS EN lODOS LOS AMBIENTES CIENTÍFICOS. 
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ANTECEDENTES HISTORICOS 

Los 1 NTE!~TOS PARA CORREG 1 R LA 1NCONT1NENC1 A UR 1 NAR l A 

POR ESFUERZO DATAN DE APENAS UNOS CIEI~ Aílos. DESDE LA ÉPO­

CA DE LOS flNTIGUOS EGIPCIOS SE OESARROLLARÓtl TÉCNICAS PARA 

AYUDAR A L1\S MUJERES DESAFORTUNADAS CUE SUFRÍAN DE fÍSTU· 

LAS VESICOVAGJl/ALES PERO LOS MÉTODOS NO SE APLICARÓN A LA 

INCONTINEf~C·lA URINARIA DE ESFUERZO HASTA LA FECHA MÁS 

RECIENTE. Ell 1864 BAKER 6ROWN HIZO USO DE LOS PRIMEROS 

ltlTENTOS PARA TRATAR ESTE PROBLEMA PRÁCTlCANDO UNA CISTOS. 

TOMÍ A SUPRA-PUBÍ CA Ell UNA MUJER CON I NCONTI NENC 1 A ( 9), 

Los INICIOS DEL SIGLO XX LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS 

PARA CORREGIR LA IUCONTINENCIA URIUARIA POR ESFUERZO SE 

ENFOCARON A TRES PINCIPIOS IMPORTANTES: PLEGAMIENTO VAGI­

NAL DEL CUELLO DE LA VEJIGA Y DEL ÁREA URETRAL, CABESTRI -

LLOS URETERALES MUSCULOfACIALES Y SINTÉTICOS Y PROCEDI­

MIENTOS DE VESICOURETROPEXIA. EN 1911, KELLY POPULARIZÓ 

EL PLEGAMIENTO URETERAL PARA CORREGIR LA INCONTINENCIA 

URINARIA POR ESFUERZO (3), INCLUÍA LA APLICACIÓN DE PUNTOS 

DE SEDA DE COLCHONERO PARA UNIR A LOS TEJIDOS ALREDEDOR 

DE LA URETRA O DEL CUELLO VESICAL A TRÁVES DE UNA INSICIÓN 

VAGINAL. EN 1914 DE LAS 20 PACIENTES QUE TRATO .90% CURARON 

O MEJORARÓN INMEOIATAHENTE DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN, 

PERO EN LOS RESULTADOS SÓLO CURO O MEJORÓ.EL 65%. 
UTILIZANDDSE UN SEGUNDO ENfOCUE PARA ESTE PROBLEMA 

LOS C 1 RUJA NOS CDMENZARO!l A COLOCAR CABESTR 1 LLOS MUSCULO-
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fAClALES INCLUSO SINTÉTICOS ALREDEDOR DE LA URETRA Y DEL 

CUELLO VESICAL INTENTANDO ESTRECllAR Y ELEVAR ESTA ÁREA Y 

PREVINIENDO EN CONSECUEfJCIA EL ESCAPE oc ·'.:iRINA. Los RESUL­

TADOS VARIAROt~ Y FUE Dlf-ÍCIL COMPARARLOS POR L,\5 DIFEREt1-

TES POBLACIONES DE PACIENTES QUE INCLUYERÓt·;, 

EL TEHCER MÉTODO SE ENFOCÓ A LA SUSPENS!Ófl SUPR/1PÚBI­

CA DEL ÁREA URETROVESICAL. [N 1923. V1cror~ 8or·JN(Y DESARRO­

LLO UIU1 TÉCl~ICA PARA CORREGIR LA JfJCQl·;r lfJ[rJCIA URINARIA 

POR ESFUERZO UTILIZh.t~OO UNA iNCISJÓN SUf'RAPÚBJCA (lQ), 

ftJO LA PORCIÜN Al/TERO-SUPERIOR DE LA VEJIGA /, RECTO 

UTILIZANDO PUNTOS DE SEDA. AUNQUE Al PAl{ECER GORREGiA LOS 

SÍNTOMAS DE LA INCONTINENCIA POR ESFUERZO F.tl uri PRINCIPIO, 

LOS EFECTOS DURABAN POCO TIEMPO, Í~O FUE SINO HASfA 1949 

CUANDO MAf.!5H/\Ll, f.ÍARCHCtlT 1 Y KRANT l PUIJL l CARÓtJ SUS ÉX 1 TOS 

CON LA SUPENSIÓN VESICOURETR/l.L A TRÁVES DE UNA INCISIÓN 

SUPRAPlrBICA QUE POPULARIZÓ ESTE M[TOOO QUIRÜRGICO PARA 

CORREGIR LA INCONTINENCIA URINARIA POR ESFUERZO (5). 

DESDE OUE MARSHALL. MARCHETTI Y KRANTZ ESCRIBIERON 

SU MÉTODO DE ELEVACIÜN SUPRAPlrBICA ABIERTA DEL TEJIDO 

URETEROVESICAL, SE HAtJ DESARROLLADO VARIOS MÉTODOS ALTER­

NATIVOS PARA LLEVARLA A CABO. EN 1959, PEREYRA DESCRIBIÓ 

EL USO DE UNA AGUJA LARGA DE DISEÑO ESPECIAL COLOCADA A 

TRÁVES DE UNA INCISIÓN SUPRAPÚBICA SUPERFICIAL (6). 

EN 1973, STANEY DESCRIBIO UN MÉTODO DE SUSPENSIÓN 

URETROVES 1 CAL UT I L 1 ZANDO UNA GUJA LARGA QUE SE PASABA DE 

LA 1NC1 se IÓN SUPRAPÜB 1 CA AL TEJ 1 DO PER t URETRAL. ESTE PRO-
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CEDIMIENTO MEJORO CONSIDERABLEMEt~TE LA COLOCACIÓN DE LA 

AGUJA Y LAS SUTURAS DEL CUELLO VES 1 CAL POR EL USO DEL 

ClSTOSCOPIO. (N 1982. SE PUOLICA EL PROCEOlM![NTO MODIFI­

CADO DE PEREYRA. (5) 

' 
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OBJETIVO 

[L OBJETIVO PRIMORDIAL DE ESTA TESIS ES DEMOSTRAR QUE 

TfCNICA QUIRÚRGICA ES MEJOR PARA LA ENFERMA QUE ACUDE AL 

HOSPITAL POR PRESENTAR INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. 

ASJ MISMO LO MÁS IMPORTANTE ES LA DEMOSTRACIÓN REAL DE LA 

INCONTINENCIA INDUCIDA POR ESFUERZO Y REALIZAR EL OIAGN5S­

TICO DIFERENCIAL CON LA VEJIGA INESTABLE, NEUROPÁTICA O 

UNA CISTITIS INTERSTICIAL, MEDIANTE UN EXAMEN Y VALORACIÓN 

UROLÓGJCA. 

EL ESTUDIO NOS PERMITIRÁ DEMOSTRAR EN DASE A LOS 

RESULTADOS QUE LA TÉCNICA DE PEREYRA OFRECE UNA MEJ9R 

OPCIÓN PARA EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA 

DE ESFUERZO POR LA CORRECIÓN DEL ÁNGULO URETROVESICAL EN 

COMPARACIÓN CON LA APLICACIÓN DE PUNTOS DE KELLY QUE SOLO 

DISMINUYE EL DIÁMETRO DE LA URETRA, NO CORRIGIENOOSE DE 

ESTA MANERA EL PROBLEMA DE FONDO. 
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ANATOMIA 

LA VEJIGA ES UN ÓRGANO HUECO INTRAPÉLVJCO, CONSTITUI­

DO DE MÜSCULO LISO CUYAS TRES CAPAS CLÁSICAS! LONGITUDINAL 

EXTERNA, CIRCULAR MEO 1 A Y PLEX I FORME, EXH 1 BEN LA D J FEREN­

CI A DE SUS f f BRAS EN FUNC 1 ÓN DE LOS CAMB 1 OS DE VOLUMEN 

DEBIDO A SU REPLECIÓN Y EVACUACIÓN. LA PORCIÓN CÉRVICO· 

TRIGONAL, DE LA VEJIGA ESTA EN ÍNTIMA RELACIÓN CON EL DIA­

FRAGMA URÓGENITAL. A TRÁVES DE LOS MÚSCULOS, F"ASCIAS Y 

PROLONGAMIENTO DEL ELEVADOR DEL ANO· 

LA URETRA ES UN TUBO MUSCULAR DE 3 A 4 CM DE LONGITUD 

CON EPITELIO ESCAMOSO ESTRA TI rI CADO CON rI BRAS LONGITUD 1-

NALES DE MUSCULO LISO CUE SON CONTINUACl0N DIRECTA DE LAS 

FIBRAS LONGITUDINALES DE LA VEJIGA. CON RESPECTO AL ESFÍN· 

TER URETRAL SE CONSIDERA AL INTERNO y EL EXTERNO QUE ES 

DE MUSCULO ESTRIADO CON DOS CAPAS DEL DIAFRAGMA UROGENITAL• 

EN SU PORCIÓN PUBOCOCCIGEA DEL ELEVADOR DEL ANO, DE LOS 

MUSCULOS PARAURETRALES CUE FUNCIONAN COMO UNA UNIDAD DEN­

TRO DEL PISO PÉLVICO. ESTA INERVADO POR EL NERVIO PUDENDO 

RAMA DEL HIPOGÁSTRICO INFERIOR· 

EL MECANISMO SUSPENSORIO DE LA URETRA EN LA MUJER 

DEPENDE DE LA CONDENSACIÓN DE LA FACIA ENDOPÉLVICO CON EL 

MÚSCULO ELEVADOR DEL ANO, OBTURADOR INTERNO. DE LOS LIGA• 

MENTOS ANTERIOR (CONTINUACIÓN DEL SUSPENSORIO DEL CLITORÍS) 

POSTERIOR (PUBO-VESICAL). 
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FISIOLOGIA 

MICCIÓN ES EL PROCESO POR VIRTUD DEL CUAL LA VEJIGA 

URINARIA SE VACÍA CUANDO ESTA LLENA, PARA COMPRENDER MEJOR 

LA FISIOLOGÍA VESICAL ESTUDIAREMOS TRES MECÁNISMOS SUCESI~ 

VOS DE REPLECIÓN. CONTENCIÓN Y DEPLECJÓN DEL RESERVORIO 

URINARIO. 

REPLECJÜN EN ÉL SE ACUMULA EN EL INTERVALO DE LAS 

MICCIONES, LA ORINA VERTIDA POR LOS URETERES. EL OETRUSOR 

EN VIRTUD DE SU TONO ESPECIAL. VA ADAPTANOOSE A UN VOLUMEN 

CRECIENTE DE ORINA SIN VARIANTES DE LA PRESIÓN ENDOVESICAL 

LA CUAL SE MANTIENE ENTRE 5 Y 10CM DE AGUA. EN DETERMINADO 

MOMENTO LA ADECUACIÓN SUCESIVA A VOLÚMENES CRECIENTES EN 

VEZ DE PRODUCIR UN REFLEJO DE ADAPTACIÓN RELAJANDO LAS 

FIBRAS MUSCULARES GENERA UNA HIPERPRESIÓN ACUSADA POR LA 

CONTRACCIÓN DEL OETRUSOR A SU CONTENIDO Y DESPlERTA EL 

DESEO DE ORINAR: LA REPLEClfiN HA CULMINADO, SIENDO _ESTA 

UNA CONSECUENCIA DEL TONO VESICAL. 

COMO LO DEMOSTRARON A FIN DEL SIGLO, Mosso y COLABO­

RADORES. LA PRESIÓN INTRAVESICAL SE MANTIENE CONSTANTE 

DESDE LA VACUIDAD, HASTA QUE LA VEJIGA CONTIENE 250 A 300 

CM DE ORINA: EN ELLA SE CUMPLE LA LEY DE UEXHÚLL QUE DICE: 

EL MÚSCULO LISO OPONE A UNA DISTENSIÓN PROGRESIVA UNA 

RESISTENCIA INVARIABLE: ESO CARACTERIZA EL TONO. AUNQUE 

LA REPLECIÓN VESICAL SE CUMPLE POR VÍA REFLEJA, ES CONTRO­

LADA Y TAMBIÉN PUEDE SER INDEPENDIENTE DE LA CORTEZA·CERE­

DRAL: ELLO GENERA UNA AOPATACIÓN TÓNICA Y PROGRESIVA DE 
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LA VEJIGA A SU CONTENIDO, EVIDENCIANDO UN CLARO FENÓMENO 

DtNAMtco. DE ELASTICIDAD ACTIVA CUMPLIDA POR EL TEJIDO 

MUSCULAR Y CONJUNTIVO• 

CONTENCIÓN. POR ENCIMA DE LAS COMPROBAC10NES ANATÓMI­

CAS EXISTE UN HECHO DINÁMICO OUE DEBE DESTACARSE; CUANDO 

LA VEJIGA ALCANZA EL LÍMITE DE SU CAPACIDAD fJStOLÓGICA 

(300 CM) ENTRA EN EL JUEGO EL BALANCE TÓNICO PARA IMPEDIR 

EL ESCAPE DE ORINA, LA FUERZA DEL OETRUSOR OJSTENTIOO SE 

OPONE A UNA RESISTENCIA COMPLETA EN LA OUE PARTICIPAN 

ELEMENTOS ACTIVOS Y PASIVOS. 

LA VIGENCIA FISIOLÓGICA, DESTACA LA OCLUSIÓN DEL 

CUELLO AL APOYAR LA PAREO URETRAL POSTERIOR CONTRA LA 

ANTERIOR: Y COMO REFUERZO DE ESA CONCEPCIÓN DINÁMICA, 

CUANDO SE ROMPE EQUILIBRIO DE FUERZA ENTRE EL DETRUSOR Y 

EL COMPLEJO APARATO TRÍGONO·CÉ.RVICO URETRAL, OBSERVAREMOS 

RETENCIÓN DE ORINA EN LOS CASOS DE HIPERTONiA O INCONTI­

NENCIA DE ORINA EN LOS CASOS DE ATONÍA, 

PARA ÜAVIS, CONSTAR DE TRES PARTES UN ESFÍNTER, SU· 

PERIOR, A NIVEL DEL PERINE PROFUNDO FORMADO POR FIBRAS DE 

PUBOCICCÍGEO: UN ESFÍNTER MEDIO, FORMADO POR LAS FIBRAS 

CIRCULARES DE LOS TRANSVERSOS PROFUNDOS QUE ESTA EN PERINÉ 

MEDIO: Y UN ESFÍNTER INFERIOR REPRESENTADOS POR FIBRAS DE 

MÚSCULOS ANEXADOS A LOS ELEMENTOS ERÉCTILES DEL PERINE SU· 

PERFICIAL (BULVO·CAVERNOSOS E ISQUIOCAVERNOSOS). ASÍ MISMO 

EL HAZ PUBOCOCCÍGEO DEL ELEVADOR DEL ANO CUYO PAPEL ES 

DESTACADO EN LA CONTENCIÓN URINARIA· ESTE ÚLTIMO AL CON· 
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TRAERSE LLEVA LA PARED VAGINAL ANTERIOR Y LA URETRA HACIA 

ADELANTE Y HACIA ARRIBA, ACENTUANDO ASi LA ANGULAC_IÓN URE­

TROVESICAL: Y AL RELAJARSE O DETERIORARSE, EL CUELLO VESI­

CAL PRIVADO DE SU APORTE ESTÁTICO Y DINÁMICO, GIRA HACIA 

ABAJO Y ATRÁS ENTREABRIENDOSE. 

ANGULO URETROVES l CAL. LA C 1 RCUNS TANC 1 A DE NO ESTAR 

EL EJE DE LA URETRA EN LA PROLONGACIÓN DEL GRAN DIÁMETRO 

DEL ESFEROIDE VESICAL DETERMINA LA IMPLANTACIÓN OBLICUA 

DE LA URETRA EN LA VEJIGA: ESTO FAVORECE LA CONTINENCIA 

Y PROVOCA LA FORMACIÓN DE DOS ANGÚLOS URETROVES 1 CALES 

ANTERIOR Y POSTERIOR. ÜE LOS DOS ÁNGULOS EL POSTERIOR ES 

OBTUSO, MISMO OUE DESEMPEílA UN PAPEL IMPORTANTE EN LA CON­

TINENCIA URINARIA. EN EL DIAGNÓSTICO Y TRATAMIENTO DE LA 

INCONTINENCIA URINARIA, MUCHÍSIMOS PROCEDIMIENTOS SE 

BASAN. ORIENTA Y EJECUTAN EN FUNCIÓN DE RE.STABLECERLO. 

ESTE SE ENCUENTRA ENTRE EL FONDO DE LA VEJIGA Y LA URETRA 

FORMANDO UN ÁNGULO OBTUSO DE 100 GRADOS O MÁS, ES CONSTAN· 

TE EN LAS MUJERES CONTINENTAS. 

EVACUACIÓN VESICAL DEPLECJÓN·MICCIÓN. AL COMIENZO 

ASISTIMOS A LA BORRADURA DEL ÁNGULO VESICCIR<ETRAL POSTERIOR 

SE PRODUCE LA ASIMILACIÓN O VESICALIZACIÓN DE LA URETRA 

AL FONDO TRÍGONO-CERVICAL, EL CUAL AL VERTICALIZARSE, 

DETERMINA LA IMÁGEN EN EMBUDO VESICOURETRAL; LA ORltlA 

LLEGA A LA URETRA POSTERIOR. SE RELAJA EL ESFINTER ESTRIA­

DO Y LA ORINA SALE AL EXTERIOR. [L ÁNGULO URETROVESICAL 

ANTERIOR PERMANECE SIN ALTERACIONES. 
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ASI HISMO ES IMPORTANTE CONOCER LA PRESIÓN URETRAL 

NORMAL EN LA MUJER, TIENE UN MAXIO DE 100-120 CM DE AGUA 

Y LA PRESIÓN DE CIERRE VARÍA ENTRE 90-100 CM DE AGUA. LA 

MÁS BAJA PRESIÓN DEL CIERRE ESTÁ A tlIVEL OE MEATO INTERNO, 

AUMENTA EN FORMA GRADUAL EN LOS PRÓXIMOS 0.5CM Y ALCANZA 

UN MÁXIMO ALREDEDOR DE 1CH POR DEBAJO DEL MEATO INTERNO; 

SE SOSTIENE POR OTROS 2CM Y LUEGO EMPIEZA A DlSMINUtR EN 

LA URETRA DISTAL. 

Los CAMBIOS CARACTER i ST 1 cos EN LA PRES IÓN QUE SE 

OBSERVAN EN LA INCONTINENCIA URINARIA SON: 

LA PRESIÓN DEL CUERRE URETRAL BAJA. 
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DEFINICION 

LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO ES LA CAUSA MÁS 

COMÚN DE PÉRDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA EN LAS MUJERES, [N 

EFECTO VARIOS INVESTIGADORES HAN DEMOSTRADO A TRÁVES DE 

CUIDADOSAS ENTREVISTAS CON MUJERES NORMALES OUC UN 50% DE 

MUJERES NUL Í PARAS OCAS 1 ONALMENTE EXPER IHENT AN 1 NCONT l NEN· 

NENCIA URINARIA DE ESFUERZO; SIN EMBARGO ESTE PROBLEMA NO 

ES LO BASTANTE FRECUENTE E IMPORTANTE COMO PARA ADQUIRIR 

UN CARÁCTER SOCIALMENTE MOLESTO. 

PRECISAMENTE DEBIDO A CUE LA INCONTINENCIA URINARIA 

DE ESFUERZO ES TAN COMÚN, ES CONVENIENTE DEFINIRLA COMO 

LA PÉRDIDA INVOLUNTARIA DE ORINA A TRÁVES DE LA URETRA 

INTACTA.LA CUÁL SE OEOE A UN INCREMENTO DE LA PRESIÓN 

JNTRA-ABOOMINAL Y CUYA MAGNITUD ES SUFICIENTE COMO PARA 

CAUSAR PROBLEMAS SOCIALES. ESTA INCONTINENCIA CASI SIEMPRE 

SE AGRAVA CUANDO LA PACIENTE SE ENCUENTRA EN POSICIÓN ERE~ 

TA POR CUALQUIER ACCIÓN O ENFERMEDAD QUE IMPLIQUE UN 

AUMENTO DE LA PRESIÓr~ INTRABOOMINAL. CON EL CONSIGUIENTE 

AUMENTO DE LA PRESIÓN INTRAVESCIAL OUE EXCEDE A LA URETRAL. 

NUNCA ES PROVOCADA POR UNA CONTRACCIÓN DEL MÚSCULO DE­

TRUSOR Y. LO OUE ES MÁS IMPORTANTE, PUEDE SER DIAGNÓSTtCA­

DA MEDIANTE EL EXAMEN FÍSICO. (1) 
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ET !OPA TOGENC 1 A 

DOMINAN PUÉS LOS FACTORES LOCALES DERIVADOS DEL MECA· 

NISMO DEL PARTO NORMAL O PATOLÓGICO, ESPONTÁNEO Y OPERATO· 

RJQ, EN PRIMER TERMINO Y LAS LESIONES DERIVADAS DE LA CI­

RUGÍA GINECOLÓGICA. DURANTE EL TRABAJO DE PARTO LA DILATA­

CIÓN CERVICAL LLEVA AL MÁXIMO DE DISTENSIÓN AL RETINACU­

LUM UTERI, LOS MÚSCULOS Y fASCIAS CONTIGUOS AL CUELLO Y 

AL CIRUCULO DE INSERCIÓN VAGINAL, LA PRESIÓN EJERCIDA SO· 

DRE LA PARED ANTERIOR DE LA VAGINA, SOBREDISTIENDE Y DES· 

GARRA LA FASCIA DE SOPORTE PERIVESICAL: EN LOS PARTOS LE!J· 

TOS, EN LA PELVIS LÍMITES Y EN LAS APLICACIONES INSTRUMEN· 

TALES, LA SOBREOISTENSIÓN, ISQUEMIA, DESGARROS V ROTURAS 

VASCULARES SON MUY IMPORTANTES: Y EL DETERIORO DE LOS OIA­

f"RAGMAS UROGENITAL Y PELVIANO, MÁXIMOS; AGREGÁNDOSE COMO 

FACTOR AGRESIVO, LAS IMPRESCINDIBLES EPISIOTOMÍAS. lo AN· 

TERIOR AFECTA LA UNIDAD FUNCIONAL OUE EJERCE EL CONTROL 

REGULADOR DE LA MICCIÓN. (12) 

GREr. RECIENTEMENTE SOSTIENE out EN MUJERES CON ÁNGU­

LO SUBPUBIANO ESTRECHO EtlTRE 80 V 120 GRADOS EL TRAUMA 

OBSTÉTRICO FUERZA LA BASE VESICAL,POSTERIORMETE SE PRODUCE 

CISTOCELE SIN INCONTIUENCIA URINARIA DE ESFUERZO. [N CAM· 

BIO EL ARCO SUBPUBIANO ABIERTO ENTRE 125 V 165 GRADOS, 

FAVORECE UNA APLICACIÓN MÁS ANTERIOR DEL ESFUERZO V UN 

TRAUMA OBSTÉTRICO CON DETERIORO DEL CUELLO VESICAL V 

URETRA PROXIMAL E INCONTINENCIA URINARIA POR ESFUERZO 
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TINENCIA URINARIA NOCTURNA ([NEURESIS) SE ASOCIA CON INES~ 

TABILIDAD DEL DETRUSOR. 

CAHBIOS SENSITIVOS QUE SE MANlílESTAN POR SENSACION 

DE PARESTESIAS QUE CORRESPONDAN A LOS OERHATOMOS 52. 53 

Y 54DEL AREA PERINEAL, CON iNCONTINEHCIA RECTAL Y DlrlCUL­

TAD EN LA fLEXION DEL PIE. 

LAS DROGAS PUEDEN AfECTAR LA VEJIGA MIENTRAS SOll USA­

DAS PARA OTRA PATOLOGIA AGRAVANDO LA INCONTINENCIA URINA­

RIA COllO SON: LOS ESTRÓGENOS A GRANDES DOSIS Ell EL TRATA­

MIENTO DEL CARCI_,. DE MAMA y· PREPARACIONES COLIÉRGICAS, 

l.AS DROGAS QUE AGRAVAN LA DlflCULTAD EN EL VACIAMIENTO SON: 

LOS ANTICOLINÉROICOS EN EL TRATAMIENTO DEL PARKINSON, 

ÚLCERA.PÉPTICA, LOS.BETA ADRENÉROICOS EN EL ASllA Y ANTIDE• 

PRESORES TRICICLicos. (9) 

l.AS VARIADAS CAUSAS DE INCONTINENCIA URINARIA SON MÁS 

CONVENIENTEMENTE CLASIFICADAS DE ACUERDO CON LAS PAUTAS 

AllATÓMICAS LA SIGUIENTE CLASIFICACIÓN FUE BASADA EN LA 

EXPERIENCIA DE STAMFOflD EN EL SIGUIENTE CUADRO. (1) 

CABE MENCIONAR QUC EN REPOSOS .LA PRESIÓN INTllAllRETllAI. 

EXCi:Ot A LA PRESl&i INTRAVESICAL ES DECIR EXISTE UNA 

PRESIÓM POSITIVA AL CIERRE· lJll AUMENTO SÚBITO C1I LA PIESIÍli 

lllTRABllCllllNALo Slll EMBARGO PUEDE PROOUCIR, AUMENTO EN LA 

PRESl&i lllTRAVESICAL COll EXCl:DE DE LA PRESIÓN INTRAUllETRAl 

Y RESULTA UNA PRtSIOO NEGATIVA AL CIERRE Y CAUSA INCONTI• 

NEllCIA URINARIA• No HAY QUE OLVIDAR LAS LESIONES NEUROt.Ó• 

GlCAS. ,.. 
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CONSECUTIVA. 

EL CONCENSO HAYORlTARlO ACEPTA EH LA ETlPATOGENlA DE 

LA lNCONTlENCIA COMO FACTORES PRlHORDlALES: LAS LESIONES 

DEL RET 1 NACULUM Y DE LA f ASC lA PUB OVES l COCER V l CAL ¡:: RO'JO­

CANOO EL DESCENSO DEL TRÍGOUO Y LA BASE VESICAL. EL DETE­

RIORO DEL ESFIUTER EXTERNO. DEPENDIENTE DEL OlAFRAGMA 

UROGEN l TAL, LES IONES DEL ESF l NTER l NTERt~O. DEL HAZ PUBO­

COCC iGEO DEL ELEVADOR DEL ANO Y DE LOS 8ULBOCAVERN0$0S. 

ExtSTEN-. FACTORES HORMOHALES EN LA ETlOPATOGENIA DE 

LA INCONTINENCIA URINARIA DE (SfUERZO, LAS QUE SE ENCUEN· 

TRAN VINCULADAS A LOS TRASTORHOS DE LA REGULACIÓN ENOO­

CRlNO-GONODAL•fEMENINA. ESPECIALMENTE AL CICLO MESTRUAL 

Y EL CLIHATERIO. (11) 
lo ANTERIOR ES POR UNA ALTERACION DEL ESFÍNTER DE LA 

URETRA EN LA HITAD DEL CICLO HESTRUAL DONDE PREDOMINA LA 

PROGESTERONA. ffAJ¡EtAL 1973 TIENE DEMOSTRADO EN EL PERRO 

QUE SE PRODUCE UNA DISMINUCION EN LA PRESION INTRAURETRAL. 

SE PRESUME QUE ES POR LA ESTIMULACION DE LOS RECEPTORES 

BETA ADRENÉRGICOS EN LA URETRA. EL INCREMENTO CON LA EDAD 

COMBINADO CON LOS EFECTOS DE LOS ESTRÓGENOS Y ATROFIA DE 

TE~IDO QUE SE ASOCIA CON LA MENOPAUSIA. 

Así MISMO SE CONSIDERA TAMBIÉN LA INCONTINENCIA CON­

TINUA E INTERMITENTE ES POR VENCIMIENTO DE LA INESTABILl­

D'AD DEL OETRUSOR CON LA LESIÓN CONGÉNITA UROLOOICA. MÁS 

FRECUENTEMENTE SE ASOCIA CON FÍSTULA URINARIA. LA INCON-
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VESICALES 

URETERALES 
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CAUSAS DE INCONTINEh~IA·URINARIA 

l STANFORD ) 

TRATAMIENTO 1ATROGÉNlCOS 
RESECCIÓN TRANSURETRAL 
Y-V .PLÁSTICA DEL CUELLO VESICAL 

ÜJVERTICULECTOMÍA URETRAL 
OPERA.IONES PARA IUE 
RADIACIONES 

TRAUMATISMO PELVIANO 
ANOMALÍAS CONGÉNITAS 
( URETEROCELE,EPISPADIAS, ÉTC) 

CONTRACCIONES INVOLUNTARIAS (JNESTll!!ILJDAO)· 
No ODSTRUCTIVA 
OesTRucnvA · 
ÜETRUSOR ACONTRÁCTJL (RfJIALSAMJENTO) 
fiSTULAS VESICO·VAGJNALES 
FUNCIONALES (PSJQUJÁTRICAS) 

; fiSTULAS URETEROVAGlNALES 
URÉTER ECTÓPICO 

.. 

• 
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HISTORIA Y EXAMEN FISICO 

[L INTERROGATORIO ES IMPORTANTE. DEBE CENTRARSE Etl 

LA POSIBILIDAD DE UllA CAUSA ASOClf10A SI LA APARIC!Óll DE 

LA 1 NCONT l NENC 1 A FUE BRUSCA COMO UNf1 l!ll ERVENC l ÓU OU 1 RÚR­

G 1 CA PELV 1 ANA. NÚMERO DE EMBARAZOS, S 1 NT OMATOLOG j A UROLÓ­

G l GA. !NfECG!Of~ES URINARIAS Y AflTEGEDEMTLS or: EflURES!S. 

(S 1 MPORT ANTE COUS 1 GNAR EL GHAOO DE 1l~CONT1NEtlC1 A E 

INCLUSO ESTIMAR LA CANTIDAD DE ORINA ELIMINADA (1 A 10 

TOALLAS HIGIÉNICAS POR DÍAS) Y PUEDEN DIVIDIRSE EN TRES 

GRADOS : LA PACJENTE TÍPICA PERDERÁ ORINA CON LOS INCRE­

MEHTOS BRUSCOS DE LA PRESIÓN ABDOHltJAL COMO LA TOS .,RISA 

Y ESTORNUDO (GRADO 1 ). A MEDIDA QUE LA tllCONTINENCIA SE 

AGRAVA SERÁ PROVOCADA POR GRADOS MENORES DE ESFUERZO fÍSl­

CO TALES COMO LA MARCHA, LA POSICIÓN DE PIE A PARTIR DE 

UNA POSICIÓN SENTADA O EL INCORPORARSE EN LA CAMA {GRADO 

11 ). EN LOS CASOS MÁS SEVEROS ESPECIALMENTE OESPUES DE 

FRACASOS OPERATORIOS O FRACTURAS PELVIANAS SEVERAS, SE OB­

SERVA UNA tNCONTlNENClA URlNARIA TOTAL Y LA ORINA ESCAPA 

SIN NINGÚNA RELACIÓN CON LA ACTIVIDAD FÍSICA O LA POSTURA 

<GRADO 1 1 1 ) • ( 1 ) 

LA DIMINUCIÓN ENTRE UNA PÉRDIDA OE ORINA EN PEaUEROS 

CHORROS Y UNA BRUSCA ELEVACIÓN DE PRESIÓN INTRABOOMINAL 

Y UNA PÉRDIDA DE ORINA EN GRAN CANTIDAD COMO CONSECUENCIA 

DE UNA CONTRACCIÓN DEL OETRUSOR CUE HA VACIADO LA VEJIGA 
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ES OBVIAMENTE DE UTILIDAD CUANDO SE SOSPECHA DE UNA VEJIGA 

NEUROPÁ.TICA, 

ASÍ MISMO HAY OUE CARACTERIZAR LA INCONTINENCIA CON 

URGENCIA, LA CARACTERIZACIÓN DE LOS l!ÁBITOS HICCIONALES, 

COMO ES LA APARICIÓN DEL DOLOR SUPRAPÚBICO. LA FRECUENCIA 

CON QUE SE ELIMINA LA ORINA DURANTE EL OÍA, CUANTAS VECES 

ORINA DESPU[S DE •tABERSE ACOSTADO Y EL VOLÚMEN DE ORINA 

( 1l 

A LAS Er~rERHAS SE LES T 1 ENE QUE REAL 1 ZAR UN EXAMEH 

GINECOLOGICO Y NERUOLÓGJCO COMPLETOs Así HISHO AL REALIZAR 

EL EXÁMEN ris1co PODEMOS OBSERVAR ESCORIACIONES EN LA VUL­

VA QUE CONFIRMAN LA HISTORIA DE INCONTINENCIA Y LAS ANOMA­

LÍAS CONGENITAS (12) 
LA ENFERMA EN POSICIÓN GINECOLÓGICA CON LA VEJIGA 

OCUPADA SE LE PIDE CUE HAGA UN ESFUERZO Y SE OBSERVA LA 

SALIDA DE ORINA A TRAV[S DEL MEATO URETE:RAL Y ESTABLECER 

EL GRADO DE CISTOCELE V RECTOCELE. 

lA PRUEBA DE ~oARSHALL - HARCHETTI O DE BoNNEV ES 

BASADA EN LA ELEVACIÓN DEL CUELLO VESICAL INTERNO HIENTRAS 

LA PACIENTE TOSE LO QUE PREVIENE<A PERDIDA DE ORINA O DE 

OTRO MODO SE MANIFESTARÁ A NIVEL DEL HEATO URINARIO, EN 

LA INCONTINENCIA URINARIA OUIRÚRGICAHENTE ES POSITIVA. 

AUNQUE LAS INíECCIONES OEL TRACTO URINARIO SON COHUN- . 

HENTE HENCIONADAS EN LA LITERATURA COMO utlA CAUSA DE 

INCONTINENCIA URINARIA V LAS PACIENTES CON CISTITIS A 

MENUDO PADECEN INCONTINEHCI' CON URGENCIA. UN PACIENTE CON 
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INCONTJllENCIA DE ESFUERZO flO MEJORA AUNQUE SE ERRADIQUE 

EL PROCESO INFECCIOSO;. DE AHÍ LA IMPORTANCIA DE REALIZAR 

UN EXAMEN GENERAL DE ORlflA Y CULTIVO DE LA MISMA. 
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METOOOS AUXILIARES OIAGNOSTICOS 

EL RUTINARIO EXAMEN DE LABORATORIO DEMOSTRARA LA 

EXISTENCIA OE PATOLÓGIA POR LO CUAL es IMPORTANTE REALrZAR 

EXAHWES COMO SON: BIDMETRiA HEMÁTICA, ÜUÍMICA 5ANGUillEA. 

PRUEBAS DE COAGULACIÓN, EXAMEN GENERAL DE ÜF.INA. CULTIVO 

VAGINAL Y DE ÜRINA Y LA CITOLOGÍA VAGINAL· 

PODEMOS DECIR QUE HOY EN DÍA, EN VIRTUD EL PROGRESO 

0( LA CINERRADIOGRAf"ÍA DE 1..A HJCClÓU, l.05 OTROS J·iTct(}S 

AUXILIARES HA.N OUEDAD"O RELEGADOS A SEGUNDO PLANO se MEN~ 

CIOl~ARÁN LOS DlF'EílENTES ESTUO?OS A CONTJNUAC[ÚN. 

!. CiSTOSCOPIAS 
2. URETROCISTOGRAFIA 
3. MANOMETRIAS URETROVESICALES 
4. RADIOLOGIA OINAMICA DE LA MICCION 
S. CISTOMETRIA 
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TRATAMIENTO 

[L SISTEMA NERVIOSO SIMPÁTICO EJERCE UN IMPORTANTE 

CONTROL SOBRE LA VEJIGA Y LA URETRA. DADO QUE EL CUELLO 

VESICAL Y LA URETRA PROX 1 MAL CONT 1 ENEtl PR 1NC1 PALMEN TE 

RECEPTORES ALfA ADRENÉRGICOS SU ESTIMULACIÓN AUMENTARÁ LA 

RESISTENCIA URETRAL. POR ESTA RAZÓN LOS AGEtlTES SJMPATI -

COMIMÉTICOS CAPACES DE ESTIMULAR LOS RECEPTORES ALFA AORE­

NÉRGICOS A VECLS sor~ ÚTILES EN [L TRATAMIENTO DE PACIENTES 

CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO. 110) 

AGENTES S 1 MPA TICOM 1MET1 COS 

[FEORINA ES UN AGENTE NATURAL QUE ESTIMULA A LOS 

RECEPTORES ALFA Y BETA Y DETERMINA LA LIBERACIÓN PERIFÉRI­

CA. [N LOS ESTUDIOS EFECTUADOS EN HUMANOS ESTA DROGA HA 

DEMOSTRADO AUMENTAR, LA PRESIÓN URETRAL EN TODO SU TRAYECTO 

SE AOMINISTRATÓN 25 MGS 3 VECES/OÍA. SIN EMBARGO LOS EFEC­

TOS COLATERALES SON LA 1 RR ITAS 1 LI DAD, PALP J TAC 1 ONES CAR­

O Í ACAS Y ANS 1 EDAD. ADEMÁS LA Ef'EOR 1 NA ESTA CONTRA 1NO1 CADA 

EN PAC 1 ENTES CON H 1 PERTENS IÓN AR TER l AL, EUF'ERMEOAO CARO 10-

VASCULAR E HIPERTIROIOISMO. 

HIDROCLORURO DE SEUDOEFEDRINA ES UN ESTER· ISÓMERO 

DE LA Ef'EDRINA Y EJERCE UN EFECTO SIMILAR, LA AOMlNISTRA­

CIÓN ES DE 30 A 60 MGS DÍA Y GENERA EFECTOS SEMEJANTES. 

HIDROCLORURO DE FENILPROPANOLAMINA ES SIMPATICOMI· 

MET 1 ce CON MENOS EFECTOS COLATERALES CON UNA DOS 1 s DE 25 
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V SC MGS CO"O EFECTO COLATERAL CAUSA SOMNOLENCIA OCASIONAL. 

HORMONAS 

Los ESTRÓG[NQS PUEDEN ACTUAR EN fORMA SINÉRGICA COfJ 

LOS AGENTES SIMPATICOHIMÉTICOS. EN UN ESTUDIO OESTINl\00 

A CONFIRMAR EL AUMENTO DE LA PRESIÓN URETRAL INDUCIDO POR 

AGENTES ALfA-AORENÉRGICOS , LA ADICIÓN DE UN ESTRÓGENO 

ORAL A LAS DROGAS ALfA-AORENÉRGICOS OETÉRMINO UN INCREMEtl­

TO AOICONAL DE LAS PRESIONES URETRALES. 

AGENTES ANTICOLINERGICOS 

[STOS USUALMENTE SON DE UTILIDAD EN MEl~OS PORCENTAJE 

Etl LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO PUR/" SIN EMBARGO 

ESTOS fÁPMACOS PUEDEN SER ÚTILES EN PACIENTES CON CONTRAC­

CIONES REFLEJAS DEL OETRUSOR E INCONTINENCIA DE ESFUERZO, 

SUPRIME MANIFESTACIONES SINTOMATJCAS DE URGENCIA E INCON­

TINENCIA CON URGENCIA. 

BROMURO DE PROPANTELINA ES UN AMONIO CUATERNARIO SIN· 

TÉTICO QUE INHIBE COMPETITIVAMENTE LA TRANSMISIÓN COLlNÉR· 

GICA EN LOS GANGLIOS PELVIANO Y DEL OESTRUSQR, AUNQUE NO 

SE CONOCEN CON EXACTITUD EL SITIO NI EL MODO DE ACCIÓN. 

LA' DROGA SUPRIME LAS CONTRACCIONES REFLEJAS DEL DETRUSOR. 

LA PROPANTELINA ES SIMILAR A LA METANTELINA, PERO SU EFEC­

TO ES MÁS POTENTE. LA DOSIS ES DE 15 A 30 MG 4 VECES/OÍA. 

Los EFECTOS SECUNDARIOS SON SEQUEDAD .DE LA BOCA, VISIÓN 

BORROSA V DISMINUCIÓN DE LA MOTILIDAD GASTROINTESTINAL CON 

CONSTIPACIÓN RESULTANTE. SE ENCUENTRA CONTRAINDICADO EN 
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PACIENTES CON GLAUCOMA. COLITIS ULCEROSA ENfERMEDAD CAR­

DIOVASCULAR Y ARRITMIAS CARDIACAS. 

CLORURO DE OXl6UTHllNf1 ES UNA AMHlA TERCIARIA QUE 

SUPRIME LA CONTRAUJOICACIONES REFLEJAS DEL OETRUSOR LA 

DOSIS ES DE 5 MGS DOS, CUATRO VECES AL DÍA. 

IMIPRAMlllA ES UN ANTIOEPRESOR TRICÍCLICO ES UtJ DERI­

VADO DE LA DIBEflZAZEPINA QU[ EJERCE ur~ CIERTO GRADO DE 

ACTIVIDAD ANTICOLINÉRGICA Y ES Úl !L PARA TRATAR LA EtlURE­

StS INFANTIL· SE PIENSA QUE SUPRIME CONTRACCIONES REFLEJAS 

ANORMALES DEL DETRUSOR Y POTErJGIA LA ACTIVIDAD ALFA-ADRE· 

NÉRGICA URETRAL. ÜAOO OUE ESTA DROGA INCREMENTA LA PRESIÓN 

URETRAL EN REPOSO PODRÍA SER ÚTIL l:'.r, EL TRATAMIENTO DE LA 

INCONTltJEUCIA DE ESFUERZO. LA DROGA SE ENCUENTRA COIJTRAIN­

DICADA CON TRASTORNOS CARD!OVACULARES. ARRITMÍAS CARDÍACAS, 

GLEUCOMA, HlPERTJROIDISMO Y TRASTOl\1105 DE. TIPO EPIL[PTJCO. 

( 1 ) 

EJERCICIOS DE KEGEL CON EXTEtJSI\/05 PERÍODOS DE PRÁC­

TICA DE CONTRACC!Ót~ Y RELAJACIÓN OE LOS MÚSCULOS ELEVADO· 

RES DEL ANO, ESPECIALMENTE DEL MÚSCULO PUBOCOCCÍGED A TRÁ­

VES DEL CUAL TRANSCURRE LA URETRA, PUEDEN CURAR LA ltlCON .. 

TJNENCIA URINARIA DE ESFUERZO LEVE. 

LA PACIE•HE DEBE DE CONTRAER EL MÚSCULO ELEVADOR 10 

VECES CADA 30 MINUTOS, MANTENIENDO LA CONTRACCIÓN DURANTE 

APROXIMADAMENTE 3 SEMANAS ANTES DE LA RELAJACIÓN, 



- 23°-

TRATAMIENTO OUIRURGICO 

OPERACIONES PARA LA CORRECION DE LA INCONTINENCIA 
lJl 1NAR1 A DE ESFUERZO 

1. PROCEDIMIENTOS TRANSVAGINALES 

(COLPORRAF!A ANTERIOR (PLEGAH!ENTO DE KELLY) 

2. PROCEDIMIEllTOS RETRDPUBICOS 

SUSPENSIÓN VES!CDURETRAL SUPRAPÚB!CA (MARSHALL 
MARCHETTl-KRANTZ) 

SUSPENSIÓN URETROVESICAL EN EL L!GAHENTO lL!DPECTÍNED 
(OPERACIÓN DE BURCH) 

3. ENFOQUE COMBINADOS CON INCISIÓN TRANSVAGINAL Y 
RETROPÚBICA. 

PROCEDIMIENTOS CON CABESTRILLOS 

SUSPENSIÓN URETROVESICAL Y VAGINOURETROPLASTÍA. 
( PEREYRA y RAZ ) 

SUSPENSIÓN ENDOSCÓPICA DEL CUELLO VESICAL 
( STAMEY) 

4. OTROS PROCED 1M1 ENTOS 

INYECCIÓN PER!URETRAL DE TEFLÓN 

EsriNTER ARTIFICIAL 
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Los PROCEOIMJENTOS QUIRÚRGICOS IDEADOS CON EL FIN DE 

CORREGIR LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO ES ELEVAR 

EL CUELLO VESICAL, HASTA UNA POSICIÓN ADECUADA POR DETRÁS 

DE LA SINFÍSIS DEL PÚBJS. LA CLASIFICACIÓN ANTERIORMENTE 

DESCRITA SE BASA EN LA INCISIÓN UTILIZADA. Así MISMO SE 

REALIZARÁ UNA DESCRIPCIÓN DE LAS DOS TÉCNICAS EMPLEADAS 

EN LA PRESENTE TESJS, 

OPERACIÓN DE KELLY H. KELLY EN 1911 DESCRIBIÓ LA 

OPERACIÓN QUE VENÍA EJECUTANDO Y PERFECCIONANDO DE AílDS 

ATRÁS EN EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA. EN 

LA ACTUALIDAD, LA COLPORRAFÍA ANTERIOR ES LLEVADA A CABO 

SOLAMENTE CON UNAS POCAS MOD 1 F J CACI ONES ( ÜRUKKER 1978, 

GREEN 1980 ) EN RELACIÓN A LA DESCRIPCIÓN ORIGINAL DE 

KELLY EN 1911. (1) 

LA OOPERACIÓN CONSISTE ESENCIALMENTE EN UNA PLEGADU­

RA MUSCULO-FACIAL ALREDEDOR DEL CUELLO VESICAL Y DE LA 

URETRA. CON LA ENFERMA EN POSICI6N GINECOL6GICA, SE INTRO­

DUCE UNA SONDA DE FOLEY DEL No. 14 EN LA VEJIGA, Y EL 

BALÓN ES INSUFLADO PARA MARCAR LA UNIÓN URETROVESICAL. SE 

LLEVA A CABO UNA INCISIÓN VAGINAL ANTERIOR EN LA LÍNEA 

MEDIA POR DEBAJO DE LA URETRA Y LA MUCOSA VAGINAL ES SEPA­

RADA DE LA URETRA PRDXJHALHENTE HACIA EL CUELLO VESICAL 

Y LATERALMENTE CON EL íÍN DE EXPONER LOS TEJIDOS PERJURE­

TRALES. UNA VEZ QUE SE HA OBTENIDO EXPOSICIÓN DE LA URETRA, 

LOS TEJIDOS CIRCUNDANTES Y EL ÁREA URETROVESJCAL SE COLO­

CAN EN EL CUELLO VESICAL 2 O 3 SUTURAS ACOLCHONADAS CON 
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CATGUT CRÓMICO INTERESADOLOS TEJIDOS PERIURETRALES A CADA 

LADO DEL CUELLO VESICAL, ALGUNOS CIRUJANOS COLOCAN DOS O 

TRES PUNTOS DE SUTURA ADICONALES LIGERAMENTE DISTALES A 

ESAS SUTURAS INICIALES A LO LARGO DE LA URETRA PROXIMAL 

(DKUKKER 1978). LA MUCOSA VAGINAL REDUNDANTE ES RESECADA 

Y LA VAGINA ES REAPROXIHADA CON UNA SUTURA CONTINUA CON 

CATGUT CRÓMICO Y SE HA OBSERVADO QUE EN LAS OPERACIONES 

EXITOSAS, ES POR LA IMBRICACIÓN DE LA FASCIA PERIURETRAL 

A NIVEL DEL CUELLO VESICAL• DETERMINA UNA ELEVACIÓN DE 9.9 
A 1.1 CH DE LA UNIÓN URETROVESICAL POR DETRÁS DE LA SIN­

FÍSIS PUBIANA. 

AUNQUE ESTA OPERACIÓN PUEDE SER LLEVADA A CABO RÁPI­

DAMENTE CON UN iNDICE DE MORBILIDAD MÍNIMO, LA EVALUACIÓN 

A LO LARGO SE OEMUESTRA QUE SÓLO UN 40 A 50% DE LAS PA­

C l ENTES LOGRAN UNA CURACIÓN PERMANENTE· 

EN CONSECUENCIA ESTE PROCEDIMIENTO NO ES APLICABLE 

EN TODAS LAS PACIENTES CON INCONTINENCIA URINARIA DE ES­

FUERZO. Es MÁS ADECUADO EN MUJERES CON INCONTINENCIA MÍNI­

MA Y QUE REQUIEREN UNA HISTERECTOMiA VAGINAL POR OTRA 

ENFERMEDAD ORGÁNICA. (10,11,13) 
TÉCNICAS DE PEREYRA, LA DESCRIBIÓ INICIALMENTE 1959 

SU PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO SIMPLIFICADO PARA LA CORRECIÓN 

DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE .ESFUERZO, PÜBLICO SUS 

RESULTADOS EN 1967 ( PEREYRA Y lABHERZ ), EL PROCEDIMIENTO 

HA SIDO CONSIDERABLEMENTE MODIFICADO EN 1978, LA OPERACIÓN 

ELEVA LA REGIÓN DEL CUELLO VESICAL MEDIANTE LA COLOCACIÓN 

DE SUTURAS HELICOIDALES EN LOS TEJIDOS PARAURETRALES Y SU 
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ílJACIÓN A LA FASCIA ANTERIOR DEL RECTO. PARA REALIZAR 

ESTA OPERACIÓN, LA PACIENTE ES COLOCADA EN POSICIÓN GINE• 

COLÓGICA. LA PARED VAGINÁL ANTERIOR ES SECCIONADA DESDE 

UNA DISTANCIA A UN CH DEL MEATO URETRAL HASTA LA BASE 

VESICAL. EL EPITELIO VAGINAL ES SEPARADO Y ALEJADO DE LA 

URETRA CON EL flN DE EXPONER LOS TEJIDOS PARAURtTRALES• 

UN CATETER PARAURETRAL VACÍA LA VEJIGA Y PERMITE LA UNIÓN 

URETROVESICAL: SE COLOCA UNA SUTURA SUPERílCIAL PARA MAR• 

CAR DICHA UNIÓN. A TRAVES DE LA INCISIÓN VAGINAL, LOS 

TEJIDOS PARAURETRALES Y LA FASCIA ENDOPELVIANA SON LIBERA• 

DAS DE LAS RAMAS DEL PUBIS BILATERALES MEDIANTE DISECCIÓN 

CORTANTE Y ROMA· (STO PERMITE OBTENER LA EXPOSICION DEL 

ESPACIO RETROPÚBICO. CON UNA PINZA DE ALLIS SE TRACCIONA 

El TEJIDO PARAURETRAL LIBERADO HACIA ABAJO Y POR ENCIMA 

DEL DEDO DEL CIRUJANO, EL CUAL SE APOYA CONTRA LA VEJIGA. 

SE COLOCA UN PUNTO DE SUTURA MONOFILAHENTOSA DE PROPILENO 

DEL 0 CON UNA AGUJA SEH!CIRUCULAR A TRAVES DEL TEJIDO 

PARAURETRAL, DISECADO A 1.5 CMS DISTALES DE LA UNION URE· 

TROVESICAL. ESTA AGUJA ES REINSERTADA REPENTINAMENTE EN 

DICHO TEJIDO A UNA DISTANCIA DE APROXIMADAMENTE 0,5 CMS 

3 O 4 VECES HASTA LOGRAR UNA. SUTURA HELICOIDAL· LA MISMA 

SUTURA ES COLOCADA DEL OTRO LADO DE LA URETRA. LUEGO El 

CIRUJANO.DIRIGE SU ATENCIOH Al AREA SUPROPÚBICA. SE LLEVA 

A CABO UNA INCISIÓN DE LA PIEL DE 1.5 CH INMEDIATAMENTE 

POR ENCIMA DE LA SÍNflSIS PUBIANA CON EL FIN DE EXPONER 

LA FASCIA DEL RECTO· SE UTILIZA EL INSTRUMENTO PORTALIOA• 
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DURA DE PEREYRA, PARA PUNZAR LA fASCIA DEL RECTO 2.5 c•, 
A LA DERECHA, DE LA LÍNEA MEDIA MIENTRAS EL DEDO ÍNOlCE 

DE LA MANO OPUESTA GUiA LA AGUJA HACÍA EL INTERIOR DEL 

ESPACIO RETROPÚOICO '( A TRAVES DE LA lNCIS!ÓU VAGINAL. SE 

ENHEBRAN EN LA AGUJA AMBOS EXTREMOS DE LA SUTURA HELICOIDAL 

Y EL INSTRUMENTO, ES TRACCIONADO A TRAVÉS DE LA INClSIÓU 

SUPRAPÚB 1 CA. 

DADO OUE AMBOS EXTREMOS DEL HILO DE SUTURA, SALEU 

A NIVEL DE LA INCISIÓN SUPRA.PÚBICA A TRAVÉS DEL MISMO ORI· 

flCIQ, UNO DE LOS EXTREMOS ES PASADO POR DEBAJO DE LA 

FASClA PARALELO A LA LÍNEA MEDIA DURANTE 1.s CM. ESTO CREA 

UN PUENTE APONEURÓTICO SOBRE EL CUAL PUEDE SER ATADA A LA 

SUTURA DE SUSPENSIÓN. [L PROCEDIMIENTO SE REPITE: DEL OTRO 

LADO DE LA URETRA. ÜNO DE LOS EXTREMOS DE LA SUTURA DE 

PROPILENO ES LUEGO PASADO POR DEBAJO DE LA FASCIA A LA 

L Í t~EA MEO l A DURANTE 1, 5 CM DE MANE.RA DE CREAR UU PUENTE 

APONEURÓTICO SOBRE EL CUAL PUEDE SER ATADA LA SUTURA DE 

SUSPENSIÓN. EL PROCEDIMIENTO SE REPITE DEL OTRO LADO DE 

LA URETRA. ÜNO DE LOS EXTREMOS DE LA SUTURA DE PROPILENO 

ES LUEGO PASADO POR DEBAJO Dí. LA FASCIA A LA LÍNEA MEDIA 

DURANTE 1.5 CM DE MANERA DE CREAR UN PUENTE APONEURÓTICO 

SOBRE EL CUÁL SERÁ ATADA LA SUTURA DE SUSPENSIÓN: ESTE 

PROCEDIMIENTO SE EFECTUA EN AMBOS LADOS. MIENTRAS UN 

AYUDANTE INSPECCIONA LA UNIÓN URETROVESICAL, MEDIANTE EL 

CISTOSCOPIO, EL CIRUJANO ATA LAS DOS SUTURAS DE SUSPENSIÓN 

CON UNA TENSIÓN DE QJE DETERMINE UN APLANAMIENTO DE CUELLO 
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VESICAL INFERIOR. 0 MEDIANTE UNA SONDA DE FOLEY SE VA 

REGULANDO ESTO ÜL TIMO. LUEGO SE e 1 ERRAN LAS 1NC1se1 ONES 

SUPRAPÚBJCA Y VAGINAL. 

LA VERSIÓN DE 1976 DEL PROCEDIMIENTO, DE PEREYRA ES 

MUY DIFERENTE DE LA VERSIÓN ORIGINAL DESCRIPTA rn 1959, 

LAS SUTURAS FUERÓN MODIFICADAS DE ALAMBRE A PROPILENO, LA 

AGUJA PASO DE SER DOBLE A SIMPLE y SE ADICONARÓN LAS su~ 

TURAS HEL l COI DALES y EL EXÁMEN e 1TOSCÓP1 ca. EN NUESTRO 

HOSPITAL SE REALIZA CON UNA AGUJA TIPO PEREYRA QUE ADAPTO 

UNO DE LOS MÉDICOS DEL MISMO, OBTENIENOOSE BUENOS RESULTA• 

oos • 

.. . ~.'. 
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ESTA TESIS 
SALlil BE LA 

MATERIAL Y ~ETODOS 

rn nrnr 
bióllüTEGA 

EN LOS SERVICIOS DE CIRUGÍA GENERAL Y LA CONSULTA 

EXTERNA DEL Hosp IT AL GENERAL DE MÉx 1 ca. SE LLEVÓ A CABO 

UN ESTUDIO DE TIPO PROSPECTIVO EN 20 ENFERMAS CUE CURSABAN 

CON INCONTlNENCIA URINARIA DE ESFUERZO Y MISMAS CUE REOUE· 

RÍAN DE UNA INTERVENCIÓN CUIRÚRGICA· TODAS LAS ENFERMAS 

fUERÓN INTERVENIDAS POR UN MISMO EQUIPO OUlRÚRGICO, PARA 

EVITAR LAS VARIANTES EN LAS TÉCNICAS QUIRÚRGICAS, PARA LA 

CORRECCIÓN DE LA INCONTINENCIA URlNARlA DE ESFUERZO. 

SE FORMARÓN DOS GRUPOS SELECC IONANDOSE LAS ENFERMAS 

AL AZAR CADA UNO CON DIEZ ENFERMAS. [N EL GRUPO A LO FOR~ 

MARÓN LAS ENFERMAS QUE FUERON SOMETIDAS A INTERVENCIÓN 

OUIRÜRGICA CON TÉCNICA DE APLICACl0N DE PUNTOS DE KELLY 

Y LA COLPOPERINEOPLASTÍA AHTERIOR Y POSTERIOR. [N EL GRUPO 

B SE REALIZÓ LA TÉCNICA MODIFICADA DE TIPO PEREYRA. 

EN AMBOS GRUPOS DE ENFERMAS LA EDAD FUÉ ENTRE 25 

y 55 AROS DE EDAD. CON UNA EDAD PROMEDIO DE ·40 Aílos. LAS 

CUALES NO SE HAB Í At' SOMETIDO ANTER lORMENTE A SU PROCEO I • 

MIENTO QUIRÚRGICO PARA LA CORRECCIÓ!J DE LA INCONTINENCIA 

URINARIA DE ESFUERZO· 

[N AMBOS GRUPOS SE REALIZO UNA VALORACIÓN CUIDADOSA 

TOMANDOSE EN CUENTA VARIOS PARÁMETROS COMO SON: HISTORIA 

CLÍNICA COMPLETA CON ENFÁSIS EN LA ENFERMEDAD UROLÓGICA, 

EXÁMEN GINECOLÓGICO, CUESTIO:<ARIO UROLÓGICO DE C.P. 

HODKINSON M.O., CULTIVO DE ORINA Y VAGINAL CON ANTIBIOGRA· 
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MA, CITOLOGÍA VAGINAL, MANOMETRÍA CON LA PRUEBA DE 80NNEY 

Y SE DETERMINA LA ORINA RESIDUAL· 

Así MISMO SE TOMARÓN LAS SIGUIENTES PRUEBAS DE 

LABORATORIOS: BIOHETRÍA HEHÁTICA (HEMOGLOBINA, HEHATOCRITO, 

LEUCOCITOS CON DIFERENCIAL), QUÍMICA SANGUÍNEA (GLUCOSA, 

UREA, CREATININA), PRUEBAS DE COAGULACIÓN (TIEMPO DE PRO· 

TROMB t NA; PARC 1 Al DE. TROMBOPLAST l NA), EXAMEN GENERAL DE 

ORINA Y EN ALGUNOS CASOS ELECTROCARDIOGRAMA. 

ÜIAGNÓSTICAR DURANTE EL EXAMEN GINECOLÓGICO, SI LAS 

ENFERMAS CURSABAN CON CISTOCELE Y RECTOCELE. CLASIFI­

CARLOS DE ACUERDO AL GRADO· MIErHRAS QUE SE CDRRIGIERÓN 

DURANTE LA INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA. 

A LAS 20 ENFERMAS SE ESTUDIABAN EN LA CONSULTA EX­

TERNA DE CIRUGÍA GENERAL PARA DETECTAR LA PATOLÓGIA AGRE• 

GAOA Y EN CADA CASO APLICAR EL TRATAMIENTO MÉDICO ESPECÍ· 

FICO, COMO EN LA INFECCIÓN DE VÍAS URINARIAS Y CERVICOVA­

GtNTtS. [NOICANDOSE ANTIBIÓTICOS, ANTISÉPTICOS URIUARIOS 

Y OVÚLOS. 0ESPU~S DE TERMINAR EL TRATAMIENTO SE SOLICITAN 

NUEVOS CULTIVOS DE CONTROL. 

LAS ENFERMAS QUE NO CURSABAN CON PATOLÓGIA AGRAGADA 

Y LOS EXAMENES DE LABORATORIO NO REPORTABAN ALTERACIOtlES, 

SE INICIABA 10 DÍAS PREVIOS A SU INGRESO AL PABELLÓN CON 

OVULOS DE ALBOTHYL UNO CADA 24 HORAS, ASEOS VAGINALES, 

INGRESANDOSE PARA SU TRATAMIENTO QUIRÚRGICO. 

LA TARDE ANTERIOR A LA CIRUGÍA SE SOMETE A PREPARA­

CIONES PREOPERATORIAS USUALES QUE INCLUYEN ENEMAS EVACUAN-



- 31 -

TE.S DE JABONADURA, ASEO VAGINAL cor¡ ISDOINE. TRICOTONi/.. 

PERINEAL Y SUPRAPÜBICA. AYUNO, INDICAClO~·j[S DEL PREOPERA­

TORIO POR EL SERVICIO DE ANESTESIA. 

[N ESTE ESTUDIO FUERÓtJ EXCLUIDAS LAS ElifEIU:t1S Etl L/,5 

QUE LA INCONTlfJE!lCIA URltlARIA DE lSFUERZO FUERA POR VEJIGA 

IHESTABL[ r~EUROPÁTlCA y 0[ ORIGE!l \tlFECCIOSO. fi.sí MISNO 

POR DIABETES ~ELLITUS. 

[N EL GRUPO A EL POSOPERATORIO SE M.r,~~EJO /\ LA OiFERW\ 

CON SONDA DE FOLEY, OURAHTE 72 HORAS. PARf. SU RETIRO CON 

PREV 105 [J[RC 1 CIOS VES l CALES AGREGANOOSE AtJT 1SÉPT1 ca URI -

NAR!O 01ACRODANTINA) POR OIEZ OÍAS. fo EL GRUPO 8 SE DEJO 

LA SONDA DE FOLEY POR Utl PERÍODO DE B A 10 DÍAS. ASÍ MISMO 

SU ANTISÉPTICO URINARIO Y EJERCICIOS VESICALES PREVIOS 

AL REl 1 flO DE LA SONDA DE FOLEY, 

[N AMBOS GRUPOS SE SIGUIO A LAS El~fERMAS EN SU POSO~ 

PERATORIO POR ESPACIO PROMEDIO OE 3 MESES CON LA FINALIDAD 

DE DETECTAR COMPLICACIONES TARDÍAS EN LA CONSULTA EXTERNA. 



CUESTIONARIO UROLOGICO 

GRUPO 1 

1. 

2. 
3, 

" 5, 

6. 

7. 
B. 
9, 

LA1guna Yez ha recibido Ud.tratamiento para und enfermedad de las YÍdS 
rias como cálculos. enfermedad renal. infecciones. tumres o lcs;ones? 
LHa tenido Ud. atdques muy repetidos de pielitis? 
lAlguna Yez está su orina con sangre? 
LUd, considera como mucho de porrnedio, poco muy poco la cantidil.rl 
de orina qua Ud, acostumbrd cYacuar7(Subrayc la respuesta correr.ta} 
LCuando a Ud. se le escapa la orina inesperadamente, en alguna 
ocasión ht11 estado Ud. inconsciente de que: eso está ocurriendo? 
LS1empre tiene Ud. una recia sensación de urgencia antes que 
se le escapa la orina inesperadamente? 
LSe le escapa a Ud. la orina como en un goteo constante: de la yagina? 
LUd. como niña lUYO dificultad de detener la orina? 
LEs para Ud. cornunmentc doloroso o dtfícil e~dCuar su orina? 

urina-

GRUPO 2 

1. 
2. 
3, 

4. 

5, 
6, 

7, 

s. 
9, 

l.Ud. como niña mojaba la cama? 
lUd. aún moja la cama? 
l.Ud, alguna vez ha tenido parálisis, polio, esclerosis múltiple, una lesión 
seria a la espalda o un quiste o tumor en la espina dorsal? (si e5 que si -
indiquelo) 
l.El sonido, la vista o la scmsación de agua corriente causa que a Ud. 
se le escape la orina inesperadamente? 
lSu escape de orina es un goteo continuo tal que Ud. siempre rojada? 
LUd. en alguna ocasión no ha estado consciente de que Ud. estd perdido, 
o está a punto de perder. control de su orina,? 
LSu ropa queda apcn.1s húmeda, mojnda o empapada, o deja Ud. charcos en 
el piso1 ( Si es que s1, indique lo que le corrc5pondc} 
lUd. alguna vez ha tnido alguna operación para su espina dorsal, cerebro 
vejiga? 
l.Ud. frecuentemente l1a encontrado que es necesario sacar a su orina por 
medio de una sonda porque Ud, misma es incapaz de sacarla? 

GRUPO 3 

1. 

2. 
3, 
4, 
5, 
6, 
7. 

s. 
9, 

10. 

11. 

lA Ud, se le escapa la orino en chorros repentinos al toser, estornudar, 
retrse, o al levantar algo) (Subra~e lo que le corresponda? 
l.A Ud, se le escapa la orina cuando está acostade7 
l.A Ud. se le escapa la orina cuando está sentoda o parllda drccho? 
LCuando está orinando, Ud. generalmente puede parar el chorro? 
LSu dificultad urinaria empezó después de haber dado luz a un bebé? 
1.Stguió a una operación? 
Haga un circulo alrededor del tipo de operación: H;sterectom1o, incisión 
abdominal; histcrectomla, eKtirpado por la vagina: extirpación de un tu­
mor, incisión abdominal;cirugla paro reparllr la vagina; suspensión de lo 
matriz; operación cesárea?. 
lSi sus periodos han parodo, la menopausia le hizo más severa su cond1c1ón7 
lSu control de su orina es bueno eKcepto cuando Ud. tose, estornuda, se rté 
levanta algo o se esforzo? 
LTicne Us. dificultad en aguantar la orina si de repente se pora derecho de 
una posición como sentada o acostada? 
lA Ud le parece necesario usar protecc16n porque Ud. se moja? 

SI NO 
SI NO 
su t:O 

SI UO 

SI tlO 
SI tlO 
SJ t:O 
SI NO 

Sl NO 
SI tiO 

SI NO 

SI NO 
SI tJO 

SI t,•Q 

SI NO 

SI NO 

SI UO 

SI tlO 
Sl NO 
SI NO 
SI NO 
SI tlO 
SI NO 

SI NO 
SI NO 

SI NO 

SI NO 
SI 110. 
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RESULTADOS 

Los RE iUL T ADOS FUERON VALORADOS POR LA COMPARAC 161; 

DE LOS PARÍ.l:ETROS ANTERIORMENTE DESCRITOS, SU EVOLUCIÓN 

TIEMPO DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA INCLUYENDO LA MORBI· 

LIDAD. DEBE HACERSE NOTAR QUE EL TIEMPO DE CIRUGÍA rut 

COMPARATIVAMEt~TE EN PROMEDIO IGUAL EN AMOOS GRUPOS, SIENDO 

ESTA DE UNA HORA. LA ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA EN El 

SERVICIO. DE AMBOS GRUPOS FUÉ DE 3.5 DlAS. S1rnoo COMO 

VARIABLES OUE LAS ENFERMAS DEL GRUPO A FUERÓN DADAS DE 

ALTA SIN SONDA DE FOLEY, EN COMPARACI5N CON LAS DEL GRUPO 

B au 1 ÉNES PERMANEC 1 ERON CON LA SONDA DE FOLEY POR 7 o j AS 

MÁS EN SU DOMICILIO Y LA MISMA SE RETIRO EN EL SERVICIO. 

CABE MENCIONAR QUE LAS ENFERMAS DEL GRUPO A CURSARÓN 

CON SINTOMATOLOGÍA EN UN PROMEDIO DE 4;5 AílDS. EN TANTO 

QUE LAS DEL GRUPO B FUE DE 5.1 AílOS. EN AMBOS GRUPOS 

EXJSTIA EL ANTECEDENTE DE PRESENTARSE LA SINTOMATOLOGÍA 

DESPUÉS DE EMBARAZO· 

EN EL GRUPO A, SE DIAGNÓTICO rn UN 80% LA INCON­

TINENCIA URINARIA DE ESFUERZO, GRADO 1 Y EL 20% GRADO 11. 

EN. EL GRUPO 6 EL 60%, GRADO 1 Y EL 40% GRADO 11, EN AMBOS 

GRUPOS TUVIMOS ENFERMAS CON .GRAOO 111. EN CUANTÓ A LOS 

REPORTES DEL GRUPO A EL 50% CURSABAN CON CISTOCELE Y REC­

TOCELE GRADO 111, EL 20% GRADO 11 Y EL 30% GRADO 1. CON 

RESPECTO AL GRUPO 6 EL 60% CON C 1 STOCELE Y EL RECTOCELE 

GRADO 111, EL 15% GRADO 11 Y EL 25% GRADO l. 
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CON RESPECTO A LAS ENFERMAS DEL GRUPO B CURSARÓN CON 

MAYOR MOLESTIA EN EL POSTOPERATORJO, POR DOLOR POSTIN· 

C IS I ONAL SUPRAPÚB 1 CO, AL PERMANECER O l EZ OÍ AS MAS CON LA 

SONDA DE fOLEY. POR LO CUAL CURSARÓN CON O l SUR I A Y NO SE 

PRESENTA.ROO REC 1 D J VAS QUI RÚRG 1 CAS • 

f!JRB I LI DAD 

GRUPO A GRUPO 8 

DOLOR ++ ttt 

DISURIA t ttt 

INFECCION 
VAGINAL o 
URINARIA o 
RECIDIVAS 30% 0% 
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URETROVESICAL SIENDO EL ÉXITO DE LA CIRUGiA. LA SUTURA 

EMPLEADA EN ESTA ES PROLENE MENOS SUSCEPTIBLE A INFECCIÓN 

Y MAYOR RESISTENCIA , 
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GRAFICA No. 1 INCONTINENCIA URINARIA DE 
ESFUERZO 
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GRAFICA 2. CISTOCELE Y RECTOCELE 
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CONCLUSIONES 

A TRÁVES DE LOS A~OS SE HA SIOE~ADO MÚLTIPLES T[CNl­

CAS QUJRÜRGICAS PARA CORREGIR LA INCONTINENCIA URINARIA 

POR ESFUERZO EN LAS ENFERMAS. [N LA PRESENTE TESIS SE 

REALIZÓ UN ESTUDIO COMPARATIVO DE LAS DOS T[CNICAS QUIRÚR­

GICAS MAS UTILIZADAS EN EL HOSPITAL GENERAL DE MÉXICO. 

CONSIDERAMOS QUE DE ACUERDO A LOS RESULTADOS OBSER­

VADOS CON LA TÉCNICA DE APLICACIÓN DE PUNTOS DE KtLLY, ES 

UN MÉTODO MENOS INVASOR, PUEDE SER LLEVADA A CABO RÁPIDA­

MENTE Y CON UN iNOICE DE MORBILIDAD MiNJMO, PERO CON UN 

ALTO RIESGO DE RECIDIVA. Si OBSERVAMOS EL MAYOR % DE EN­

FERMAS FUÉ CON GRADO 1 DE INCONTINENCIA URINARIA DE ES­

FUERZO Y CONS 1 DERAMOS QUE AUNQUE CAMPBELL SE~ALA QUE SE 

PUEDE INDICAR EN ESTOS CASOS, NO (5 CONVENIENTE., YA QUE 

CON LA APLICACIÓN DE PUNTOS DE KtLLY SOLO SE ESTA DISMINU­

YENDO LA LUZ DE LA URETRA SIN RESOLVER LA ANGULACIÓN 

URETROVESICAL. 

CON RESPECTO A LA TÉCNICA DE PEREYRA CURSAN CON MÁS 

MORBILtDAO, PERO ES UN PROCEDIMIENTO SEGURO, CONDUCENTE 

HACIA UN ALIVIO DE LARGA DURACIÓN DE LA INCONTINENCIA 

URINARIA POR ESFUERZO. ÜICHO PROCEDIMIENTO llOS PERMITE 

EL ACCESO AL ESPACIO RETROPÚBICO, CORRIGIENDOSE LA CAUSA 

POR MEDIO DEL REFORMAMIENTO CON EL ENGROSAMIENTO Y ELEVA• 

CIÓN DE LOS SOSTENES DEBILITADOS PARA CORREGIR EL ÁNGULO 
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