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1 1 MAR ca 

1.1 Ju s T I F I e A e I o N 

El propósito de este estudio es el analizar y evaluar los 
resultados de la Operación de Pereyra Modificada, comparados con 
los de la Plastia de Kelly-Kennedy para la corre~ción de la 
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo C I.U.E. >, ya que la primera 
ha demostrado a nivel nacional y mundial una mejor aceptación por 
el mayor porcentaje de curación y menor morbilidad, lo cual se 
traduce en beneficios para el paciente, el Instituto y el pais. 



1.2 H I PO T ES I S 

La Operación de Fereyra Modificada puede tener mejores 
resultados para. la corrección de la Incontinencia Urinaria de 
Esfuer20 que la Plastia de l~el ly-Kennedy de acuerdo a los 
reportes bibliogr.tlficos publicados y r-evisados para la 
elabo1·ación de esta investigación. 
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1.3 OBJETIVOS 

El Objetivo general es el demostrar estad1sticamente que la 
Operac:ión de Pereyra Madi ficada tiene mejores resultados que la 
Plastía de Kelly-Kennedy para la corrección de la r.u.E. en base 
a los siguientes objetivos específicos: 

A> La Operación de Pereyra Modificada tiene mejor índice de 
curación y mejoria que la Plastia de t<:elly-kennedy. 

B> Disminución de la morbilidad trans y postoperatoria con 
la Operac::ión de Per•eyl"a Modificada que con la Plastia de 1-'.'.el ly­
Kennedy. 

C> Disminución de los dlas de estancia hospitalaria con el 
Procedimiento de Pereyra Modificado que con la Plastia de Kelly­
Kennedy. 

O> Menor número de dias con catéter venical con la Operación 
de Pereyra Madi ficada que con la Plast ta de l(el ly-l(ennedy. 

E> Menor indice de falla con la Operación de Pereyra 
Modificada que con la Plastia de Kelly-Kennedy para la corrección 
de la 1 .U.E. 
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1.4 A N T E CE D ENTE 5 

La lncontinenc1a urin.:1r1a es una patoloQ.ta multifactorial 
oue se oresenta en mujeres de todas las edades y pat"a muchas de 
ellas constituye un problema incaoa.citante desde el punto de 
vista social, siendo este síntoma uno de los más frecuentes y 
desagradables de la mu.ier. ( 38, .3(l 1. Riggs y otros autores 
<13, 30, ~8 l menr.::1onan oue se pres¿nta en un 40-50 f. de todas 
las fi' 1.tJeres en alauna epoca de su vida. En un estudio de muJeres 
mayores de 15 añÓs se encentro incontinencia urinaria en forma 
regL·l~r en un 10 (. v en forma ocacional en un 18 'l.. Tanto la 
intensidad como la fr~cuencia aumenr.an con la edad, paridad y la 
obesidad. 

La perdida involuntaria de orina cuando hay un aumento de la 
pres: On intt"aabdominal es una de las auejas mas frecuentes que el 
Qinecologo t1ene Que enfrentar .. < 38 ) . 

Por muchas decadas se ha o~nsaéo que la Incontinencia 
Urinaria de Esfuer::o l IUE l es un s1mole problema anatómico 
lf,anites'tado por la pérdida del angulo vesical poster1or y que la 
corrección con el simole hecho de elevar el ángulo con la 
Plastl.a de Kelly-Kennedy elim1nará el problema. En cuanto hubo 
mayor d1soon1bil;.dad de los conocimientos urodinám1cos, 
anatómicos y fisiol61;ncos de la uretra, se aclaró que la IUE es 
un problema muy complejo y que cualouier procedimiento que vuelva 
a colocar la uretra a su oos1ci6n anatómu:a normal mejorará los 
resultados a largo plazo. < :;a > .. 

Una revisión reciente de la literatura indica que e:üsten 
muchas incógnitas, malentendimiento y d1f 1erentes opiniones en 
relación a los métodos diagnósticos y teraoeuticos para la IUE 
('38, 52 ) .. 

A traves de los años se han descrito numerosos 
procedimientos quirát"Qtc:os, vaginales. abdominales y/o 
combinados, en un esfuerxo por m~Jorcr las tasas de e:d to a corto 
y largo plazo. De cualq1.11er man~ra b?sados en la edad, condición 
de la paciente, i::!n el gr~do de relajación pélvica y sobre todo de 
la preferencia del c1ruJer,o las c1stouretropex1as retr•opúbicas 
<Marshall-Marchetti-Krantz <M.M.t<. i ~ Burch, Stamey, Pereyra, 
etc.> son procedimientos comunmente usados en las clin1cas de 
uroginecoloqí.a a nivel nacional e internacional. ( 26, 30, 52 ) • 
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Numerosos artículos describen mejores resultados con las 
c1st0Uretrooex.ias ret.roPÓbicas que con ·1a olastla original de 
Vel ly.-Kennedy. C 36, 30, 26 1 13, 38 ) • 

1.4.t. Definición de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo 

En 1979 la Sociedad Internacional de Continencia amitió un 
comunicado tratando de unificar los conceptos sobre los diversos 
trastornos del aparato urinario inferior de la mujer. De estas 
definiciones destacan las siguientes: 

EKisten varios tipos de incontinencia urinaria, siendo la 
m.fl.s frecuente la relacionada con los esfuerzos o también llamada 
incontinenci.3 urinar~ia genuina, anatómica o de esfuerzo, y en 
menor frecuencia pero de i1::iua.l i.mportancia es la incontiencia de 
urgencia ( por alteración neur6gena del detrusor ·). Otras causas 
meno:. frecuentes son vejiga hiperreflexicaq, retención con 
rebosamiento, fistula~, etc. 

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo denota: 

l) Un sintoma:¡ 2) Un signo; 3> Una condición .. 

El sintoma de incontinencia urinaria de esfuerzo indica que 
la paciente refiere pérdida involuntaria de orina cuando realiza 
un ejercicio f isico. 

El signo de incontinencia urinaria de esfuerzo indica la 
observación de la pérdida involuntaria de orina a través de la 
uretra inmediatamente después de un aumento de la presión 
intraabdominal. 

La condición de incontinencia urinaria de esfuarzo se define 
como la sal ida involuntaria de orina a través de la uretra cuando 
la presión intravesical eKcede ( con maniobras de ValsalVa ) a la 
presión uretral máxima, en ausencia de actividad detrusora. C 13, 
41, Sl, 54 ). 

La incontinencia urinaria de urgencia es la pérdida 
involuntaria de orina asociada con un deseo imperioso de orinar .. 
Esta se subdivide en motóra cuando es debida a contracciones no 
inhibidas del detrusor y sensrJr1al cuando obedece a ot•·as causas. 
( 1::: ) .. 

La incontinencia de rebosamiento es la pérdida involuntaria 
di::i orina qu~ se produce cuando lC'. presión intravesical escede la 
presión uretral máx:ima Gebido a una elev~c:ón de la nresién 
intravesical asociada con una swbredi5tensio~ d~ la vejiga o sin 
actividad del detrusor. e :3 ). 

17 



Detrusor" inestable ea aquel que muestr"a contracciones 
objetivas espontaneamente o bajo provocación durante la fase da 
llenado. ( 13 ) • 

t.4.2. Etiologta de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo 

Los di'ferentes tipos de incontinencia urinaria de esfuerzo 
corresponden a lesiones de diferentes est~ucturas y es 
fundamental el conocimiento de su anatom1a para entende el 
tratamiento adecuado. ( 1, 2 ) • 

Las causas de I.U.E. son en su mayorla problemas de sostén 
de la uretra proximal y del cuello vesical. ( 1, 2 ). 

La continencia urinaria depende de dos factores 
principalmente: 1) apoyo normal de las vías urinarias inferiores; 
y 2) función normal del esfinter y ésta a su vez se sL1bdivide en 
función del esfinter interno C pro~imal ) y del esfinter externo 
( distal ) • ( 15 >. El término de esfínter se utiliza para 
denotar un mecanismo esfinteriano y no un solo müsculo de 
orientación circular. 

Estudios urodinámicos de la relación radiográfica entre la 
uretra y los huesos del póbis describieron una conexión fibrosa 
entre estos últimos y los tejidos parauretrales, "los ligamentos 
pubouretrales 11

, los cuales son bandas densas de tejido conectivo 
que unen los tejidos para.uretrales de las tercios distales de la 
uretr~ a la porción inferior de los huesos del púbis y se 
continuan con al diafragma urogenital. 

Estudios con f luoroscopia demuestran que la contracción de 
los músculos elevadores del ano pueden elevar el cuello vesical, 
lo cual indica que estos mósculos participan en el control del 
sostén del cuello vesical.. ( 1, 2, 27, 47, 51, 52 ) • 

El mecanismo encargado del cuello vesical y la uretra 
proximal implica interconexiones de tres estructuras: 1) arco 
tendinoso de la aponeurosis pélvica; 2> músculos elevadores del 
ano; y 3)apcneurosis endopélvica alrededor de la uretra y vagina. 

Se ha observado que aumentos de la presión intraabdominal 
producen aumentos de presión en la uretra proximal al igual que 
en la vejiga, (como ocurre en los accesos de tos ) esto implica 
que la uretra proximal se encuentra por arriba de este piso ( 
teórico>, es decir siendo este un órgano intraabdominal. De tal 
manera que cuando la uretra proximal está por debajo de este piso 
ocurrirá incontinencia, ya que no podrá ser comprimida pcr la 
presión intraabdominal, sin embargo pacientes con oroblemas 
notorios de sostén y en quienes la ure'tra proximal esta fuera de 
l~ cavidad abdominal, esta.$ pacientes son continentes. < 7, 6 1 8 1 

27, 51, 52 ). 
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La sensibilidad y la función mot6ra de las p•cientes con IUE 
se ha encontrado alterada comparada con la Ce las paciente& 
normlaes. C '51, 53 >. 

Independient@mente del debate sobr@ la anat6mia y función de 
la uretra femenina, la. orina es claramente contenida en el punto 
da unión uretravesical. Los cistogramas hechos en reposo 
enmujeres normales núnca muestran orina mAs allA del esfint~r 

interno. C 42 J. 

La inestabilidad del detrusor se presenta como causa de 
incontinencia urinaria hasta en un 14 X y como causa acompa~ante 
de IUE genuina hasta en un 18 r.. ( 46 J. 

1. 4. 3. Diagnóstico de tncontinenci a UrinAria de Esfuerzo 

En años recientes los cambios en la evaluaciOn de las 
pacientes con IUE ha cambiado dramaticament~. Desafortunadamente 
la mayoría de los avances importantes en estudios urodinAmicos 
aparecen en la literatura médica no 9inecol69ica, por lo cual 
muchos 9inecólogos han permanecido relativamente desinformados. 
( 26 >. 

Debido a que la incontinencia urinaria tiene una 
etiologtas el tratamiento adecuado depende del 
preciso. De tal manera surge la necesidad 
procedimientos quirúrgicos no 9arantizados y se crea 
necesidad de agudizar la evaluación preoperatoria 
urinario inferior. < 27, 47 J. 

variedad de 
diagnostico 
de evitar 
también la 
del tracto 

Algunos autores han señalado la fuerte correlación de 
patologla ginecológica con el s1ntoma de incontinencia urinaria < 
hasta en un 67 ;. ) por lo tanto, debido a la proximidad andtómica 
del tracto urinario inferior y el aparato reproductor fe~eninc 

hacen como una necesidad la evaluación de ambos para el adecuado 
diagnóstico de los problemas de incontinencia urinaria. < 47 ) • 

Debido a que la incontinencia urinaria es una alteración 
funcional y estructural, no es suficiente la historia clinica y 
la exploración pélvica para diagnosticar con precisión la IUE, 
por lo tanto la evaluación de la respuesta urodinAmica del tracto 
urinario inferior debe ser parte integral de la paciente 
incontinente, ya que como se menciono anteriormente el 'alto 
porcentaje de inest•bilidad del detrusor como causa de 
incontinencia urinaria hacen de esta evalu~ci6n una necesidad en 
las pacientes con estos problemas .. < 46 >. 
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La mayorla de orocedimientos en la diferentes publicacicnes 
par~ la evaluación preoperatoria de las pacientes incluyen las 
siquientes: historia clínica , exploración flsica para corroborar 
la presencia de IUE, prueba de Bonney y pruebas urodinamicas ( 
cistograf1a, cistometria, prueba de Q-tip 1 etc. >, < 21, 22 ). 

En el estudio de la paciente incontinente es indispensable 
una história cltnica cuidadosa en la que ademas de los datos 
comunmente consignados, se efectúe un interrogatorio orientado 
hacia las causas que mas frecuentemente ocasionan el problema. 
13 ) • 

La exploración física debe ser completa y el dato principal 
es la corroboración objetiva de la pérdida involuntaria de orina 
~~ociada a un esfuer=o físico ( o efectuando maniobras de 
Valsalva ). Es de primordial impo1~tancia observar si la pérdida 
de orina es inmediatamente después del aumento de presión 
intraabdominal o unas segundos después, ya que en esté último 
:aso se puede tratar de un d~trusor inestable. ( 13 > 

Se ha descrito que los slntomas urinarios y el grado de la 
relajación pélv1ca no diferencian a las pacientes con IUE genuina 
de las pacientes con inestabilidad del detrusor. ( 46, 4 ) • 

Los proced1m1en~os diagnosticas mas nuevos incluyen 
uretroscooia, estudios urodinámicos con cistometrta, perfiles de 
presi6n de ciel're uretral, uroflujometrta., electrom1ograf1a de la 
musculatura del piso pélvico y procedimientos radiológicos con 
medios de contr·aste y con ultrasonografta y resonancia magnética, 
todos designados para proveer datos dinámicos de las capacidades 
funcionales del tracto urinario inferior. Sin embargo no todos 
estas procedimientos están al alcance de todos los centros 
ginecológicos. <28 > .. 

Pruebas Urodinámicas 

Las técnicas urodinámicas evaluan la función uretral y 
vesical tanto en reposo como dinámicamente durante diferentes 
clases de esfuerzos. 

Las mujeres contin~ntes característicamente demuestran un 
aumento compensatorio en la presión uretral de cierre con el 
llenado progresivo de la vejiga o ~l asumir la posición de pie. 
Las mujeres con IUE no solo no presentan aumento de la presión de 
cierre de la uretra sine también demuestran disminución de este 
parametro, de igual manera son incapaces de aumentar la presión 
de cierre u.retral voluntariamente o baJo algun esfuerzo. ( 27 ) • 
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CISTOMETRIA 
CISTOMETRIA 

Algunas tormas de evaluación cistométrica oueden avudar 
r.;.pidamente a distinguir aquellas pacientes con problem,;i,.~ de 
inestabilidad detrusora quienes requieren tratamiento médic:·~ de 
aquellas pacientes con un defecto anatómico puro. ( 47 ) . 

La cistometrla es un estudio que provee informac1on en 
relación con la importante función fisiol691ca de la vejiga. 
Esto incluye relaciones entre presión/volúmen durante el llenado, 
sensaciones, transmisión neuromuscular en la pared de la vejiga, 
etc. Durante el procedimiento también se real izan varias 
maniobras para activar el reflejo del detrusar- para detectar 
contracciones de la vejiga no inhibidas. e 28 >. 

La cistometria puede realizarse con CD 2 o con H20 siendo 
la m~s realizada con H20 por su facil acceso. 

··- F _______ ., 

Fig. 1 • La cistometria normal 
revela la primera sensación de 
micción con 200 ml. de H20 (100 
ml. de C02> y sensacion de lle­
nado con 400-600 ml. de H20 
<350-400 mi. de C02 l. La con-­
tracción terminal del detrusor 
y su subsecuente inhibición in­
dica función normal vesical y 
control voluntaria del sistema 
nervioso central. 

SoUclt\11111 M .vprtcid• 1 lo pocitnt'7 

Fig. 2 • La cistametria anormal 
revela contracciones del detru 
ser que ocurren con pequeños 
volumenes de H20. las cui3.les 
no pueden ser inhibidas por 
la paciente. 
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La cistometrta mide l•s 3&nsacione~ de la veJioa durante al 
llenada.. Gradualmente la paciente normal e:merimenta la primera 
ser-.~ación de llenado con 200cc. de agua apro:<imadamente. La 
capacidad de la paciente de percibir el llenado do la vejiga 
indica que la inervación sensorial de la vejiga ee normal .. (28 ). 

L•s nuevas técnicas cistométricas utilizan mediciones 
simultaneas de la presión intrarrectal para estimar la presión 
intrc?.abdominal. Es posible estimar la presión vesical ver-dadera 
restando la presión intrarrectal de la presión intravesical ( 
PRESION VESICAL VERDADERA= P. RECTAL - P. INTRAVESICAL ). El 
volúmen vesical normal es de 500cc aorox. Con este volúm~n 

puede ocurrir en la vejiga una contracciOn terminal cuando se 
pida a la paciente oue orine < en forma voluntaria su 
inhibición subsecuente habla de normlaidad. 

En la paciente urológica o neurológicamente anormal estas 
cont~acc1ones pueden aparecer sin deseo voluntario y la paciente 
no puedP. inhibirla~, lo cual da como resultado incontinencia 
urinaria similar a la de esfuerzo. < 28 >. Estas contracciones 
deben ser mayores de 15 cm de H20 < sobre la presión basal y 
pueden ocurrir en cualquier momento y aún con volumenes menores 
de lo normal. Si la pacio:nte no puede suprimir esta actividad 
vesical, es indicativo de vejiga o detrusur inestable. ( 28 ) • 

La cistometria puede revelar hasta un 85 l. de estas 
contracciones no inhibidas en la posición de decubito dorsal y un 
10-13 l. adicional cuando la paciente se pone de pie, camina 
tose. Estos procedimientos para activar al detrusor son 
esenciales para detectar aquellas pacientes que son incontinentes 
como resultado de contracciones del detrusosr no inhibidas <2B>. 

Una ventaja muy importñnte de este método es que puede ser 
realizado facilmente durante la exploración en el consultorio y 
su costo es muy bajo, aportando multiples hallazgos para el 
diagnóstico diferencial de la patologia urinari 

PRUEBA DE Q-TIP 

Esta prueba fue ori9inal1nente descrita por Crystle y cols. 
24 >, en 1971, desde entonces ha sido empleada y difundida 

ampliamente para complementar el diagnóstico de la paciente con 
incontinencia urinaria, debido a que su costo es muy bajo y es 
fácil de realizar durante la explor.:ación en consultorio. 

La prueba consiste en colocar a la paciente en dec:ubito 
dorsal, se introduce un isopo lubricado y esteril en la uretra 
hasta la unión uretroves1cal usando una técnica C'.Sept1ca.. El 
ángul•.J entre el isopo y la horizontal se miden en recoso y con 



esfuer:!O con un goniometro, la prueba se considera positiva e 
indicativa de descenso del cuello vesical cuando el Angulo en 
esfuerzo es igual o mayor de 30 qrados. ( 24 >. 

Fig. 3 La prueba d~ Q-tip indica la ,·elaciOn del ejl! 
uretral con la ~orizontal en la paciente normal <izq.> y en la 
paciente anormal (der.> con IUE genuina causada por la pérdida 
del soporte uretral. 

Esta prueba se considera de gran utilidad para valorar el 
descenso del cuello vesical, pero es de- muy poca o nula utilidc>.d 
para valorar las alteraciones del músculo detrusor, ya que con 
esta prueba hasta un 20 X de pacientes con un resultada positivo 
tienen el diagnóstico de inestabilidad del detrusor pura, e 
inversamente el 30 X con una prueba de Q-tip negativa·tienen el 
diagnóstico de incontinencia urinaria de e!:>fuerza genuina. <24>. 

De tal manera que esta prueba es complementaria en el 
estudio de la incontinencia urinaria de esfuerzo. ( 24, 29 >. 

PRUEBA DE BONNEY C Berkeley y Bonney, 1935 >. 

Esta prueba fue descrita desde hace muchos años como 
complemento en el diagnóstico de las pacientes con incontinencia 
urinaria de esfuerzo. 

En esta prueba se coloca el dedo indice y medio del 
e~:plorador en la pared vaginal anterior a nivel del cuello 
vesical, presionando contra el ángulo subpdbico sin presionar la 
ur~tra. La prueba se considera positiva cuando con esta maniobra 
se evita la salida de orina al realizar maniobras de Valsalva y/o 
cuando hay descenso del c1_1el lo vesical con las mismas maniobras. 
<la prueba debe re.:tlizat·~e con 250 ml. de solución en la vejiga). 
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Las pruebas urodinamicas señalan que esta prueba produce 
aumentos si9nificativos en la presion de cier•re uretral, lo que 
indica oclusión de l• uretra mas qu11 una elevación del cuello 
vesic.al. La prueba de Bonney no diferencia pacientes con 
debilidad msfinteriana de aquellas con inestabilidad detrusora. 

Estos efectos de la prueba son artificiales y no pueden ser 
reproducidos por el prm:edim1ento quirúrgico. C 23 >. 

PERFILES DE PRESION DE CIERRE URETRAL 

Este es un procedimiento que mide las presiones .- lo largo 
de la luz uretral, esto provee una medición de presión vesical 
inicial, longitud t.atal y funcional de l• uretra y presione!s 
máximas y de cierre de la uretra. ( 28 ) .. 

UROFLUJOMETRJA 

Este procedimiento mide las tasas de flujo urinario a través 
de la uretr·a. Con la c:urva de flujo, el m~dico relaciona el 
volümen emitido cc•n las tasas de flujo má:~imo y el tiempo de flujo 
urinario. Las mUJeres normales emiten mas de 20 ml./seg. en 
menos de 2(1 segundos. El objetivo principal de la uroflujometria 
es el detectar una obstrucción en el flujo urinario, si el flujo 
es mayor de 20-25 ml./seg. la obstrucción se descarta < 28 ). 

LONGITUD URETRAL 

En el pasado se describ1a a la longitud anatómica uretral 
como un factor importante para la continencia urinaria. La 
"uretra corta " tiene una longitud menor de 1.5 cm. La longitud 
normal de la uretra varia entre t. 5 y 4 .. 5 cm. ( 28 ) • 

Recientemente la literatura describe que es más importante 
la longitud funcional de la uretra que la longitud anatómica. La 
longitud funcional es aquella porción de la uretra que genera una 
mayor presión de la qL'e se registra simultaneamente dentro de la 
vej i9a. ( 28 ) • 

ELECTROMIOGRAFIA 

Esta procedimiento mide la actividad eléctrica de los 
esf interes estriados de la uretra y del ano camunmente inervados. 
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Normalmente durante la micciora, los esfin~eres voluntarios 
de ambos órganos se relajan, cuando la contracciOn· vesiccil ·=es~ 
ambos asfineteres asurr.en 9u actividad eléctrica basal.. La 
respuesta cooordinada del esfinter- con la contracción de detruso•­
es óltil cl1nicamente para detectar una micción descincronica. 
( 28 >. 

URETROSCOP !A 

La uretroscopia permite examinar el trigono vesical, los 
orificios uretrales, la unión uretrovesical, y la longitud 
completa de l• uretra. Este procedimiento adem~s permite una 
visualización dinámica de la función uretral. De igual manera se 
puede obmervar el color del epitelio. presencia de pólipos y/o 
e:(udado en la luz, y la localtzación de cualquier apertura 
anormal a través de la pared uretral ( fistulas ) ;, < 28 ) • 

ULTRASONOGRAFIA 

EKisten varios métodos para. evaluar la posición anatómica 
del cuello vesical, de los cuales uno de los más utilizados es la 
uretrocistografia con cadena. Ultimamente se ha realizado 
procedimiento similar con ultrasonograf1a perineal y utilizando 
un catéter con balón en la punta, encontrando buena correlación y 
sin exponer a la paciente a radiación, además es preciso, 
portátil y de fácil acceso en la mayoria de departamentos de 
ginecologia. < 11, 17, 18 > .. 

CISTOURETROGRAFIA AL TOSER 

Uno de los últimos procedimientos diagnósticos radiolOgtcos 
es la cistouretrograf ía al toser, la cual demuestra indices 
significativos de correlación entre el descenso del orificio 
interno < en la vista lateral al toser ) con los hallazgos de la 
c~stometria, para la evaluación de la paciente con IUE ( 50 ). 

RESONANCIA MAGNETICA 

En los ul timos año;; también se han hecho estudios con 
resonáncia magnética para evaluar la posición del cuello vesical 
encontrando una alta correlación con las procedimientos clínicos 
y radiológicos usados con anterioridad. ( 16 >. 



El stntoma de IUE es muy sensitiva pero poco especifico, por 
lo cual tiene poco valor di•gnostico. La suma de una relajación 
vaginal anterior o l¿ prueba de Q-tip positiva aumentan la 
precis1on del dtagn6st1co. De cualquier manera, la suma de un., 
prueba negativa para v~lorar alteración funcional del detrusor 
cistometr1a ) aumentan sustancialmente la especificidad y 
pred ict ib i 1 idad en la certeza diagnóstica de todas estas pruebas. 
( 54 l. 

Algunos autores mencionan que el sintoma de IUE sin urgencia 
micc1onal y con cualquier grado de relajación pélvica sin pruebas 
urodinámicas pueden dia9nost1c:ar correctamente la IUE hasta en un 
80-85 '1. y al reali;:::ar estas mismas pruebas se aumenta lit certeza 
diagnóstica hasta en un q5-q9 ;... < !54 ) • 

1.4.4. T•~atamiento de la Inocntinencia Urinaria de Esfuerzo 

Es muy frecuente encontrar en la muJer de cualquier cierto 
grado de incontinencia urinaria de esfuerzo, especialnlente si se 
buscan los s1ntama3 mediar.te un interrogator10 dirigido. Muchos 
de estos casos carecen de importancia cl1nica y el tratamiento 
activo, sobre todo el quirUrgico, debe reservarse para la 
paciente que <;.e queja en forma voluntaria de que la salida de 
orina le provocc1 problemas sociales o medicas. 

En algunas pacientes con IUE los ejercicios perineales, 
diseññados para fortalecer los músculos voluntarios que se 
utilizan para detener la micción, representan una alternativa no 
quirúrgica. E~tos ejercicios especificas pueden ensañarse 
haciendo que la paciente detenga la micción en forma voluntaria a 
la mitad del chorro; el resultado es un efecto de contracción en 
los músculos que rodean a la porción distal de la vagina y el 
perinea. El ejercicio consta. de una acción en la que sa aprieta, 
se detiene y se relaja y que se repite durante 15 min. varias 
veces al dia. Par~ la paciente con una incontinencia leve, este 
ejercicio puede tener bastante éxito, aunque generlamente se 
requiere de varios meses para que pueda observarse alguna 
mejorla. En la incontinencia grave no suele haber resultados 
satisfactorios. 

La colporrafia anterior fue la primera operación especifica 
cara la corrección de la IUE. Desde el reporte original poi" Kelly 
y Duf11m en 1914 se utilizo casi durante medio siglo en la gran 
mayoria de las pacientes con IUE, desde esa fecha se han descrito 
más de 100 tipos de operaciones para corregir la incontinencia 
urinaria, utilizando la via vaginal, abdominal o combinada, 
empleando múltiples materiales de sutura, lo cual demustra que no 
se ha descrito la técnica ide~l < 9, 14, 25, 38 ) • La 
multiplicidad de los diferentes proced1mientos quirúrg1cos en 
relac:.ión con la incontinencia Ln-1r.ar1~ de esfuerzc.. femenina hablan 
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de la complejidad de este problema. ( 26 ) • 

Los objetivos de los diferentes procedimientos 
básicamente la elevación del cuello vesical y de 
prowimal para que queden dentro de la zona de 
intraabdcminal. ( 52 >. 

persiguen 
la uretra 

la presiOn 

En las ultimas décadas se ha visto que las técnicas 
suprapúbica.s que fijan la unión uretrovesic:al al tercio proHimal 
da la uretra a la cara posterior del púbis obtienen mejores 
resultados. < 14 >. 

Como la eKistencia de algún grado de incontinencia en la 
mujer es la regla más que la excepción, es irreal o ilógico 
espli!'rilr que algún procedmiento operatorio o tratamiento médico 
para dicho problema brinde resultados estadísticos satisfactorios 
en el 100 'X. de los casos.. ( 13 ) • Además las tasas ds curación 
en diferentes reoortes varlan grandemente aún para ot~ocedimientos 
idénticos. < 9 >. 

Durante las dos ultimas décadas se ha hecho aparente que la 
plastia. de l<el ly-Kennedy por si misma no siempre puede elevar la 
unión uretrovesical por arriba del diafragma pélvico, o regresar 
la uretra a un Organo intraabdominal tan bien como los 
procedimientos de cistouretrapexias retropúbicas ( 38 ) .. 

Estudios hechos por Jargen::;en y col. ( 15 ) evaluando la 
función urinaria antes y después de la plastia de Kelly-Kennedy 
han demostrado que hasta un tercio de las pacientes continuaron 
con los sintomas de urgencia urinaria.. El 8 1. presentó 
inestabilidad del detrusor en terma postoperatoria sin haber 
tenido alteración detrusora previa a la plastia. ( 15 ) .. 

Se ha descrito por numerosos autores que la plastia de 
Kel ly-Kennedy no tiene tasas de curación mayores de 60-70 X, 
señalando qua estas son tan bajas como para justificar su 
realización. ( 9, 38 > .. 

Algunos autores han desarrollado técnicas completamente 
diferentes para corregir la IUE, Marshal, Marcheti y Krantz en 
1949 describieron un procedimiento de cistouretropexia 
retropúbica abdominal y desde entonces ninguna operación 
abdominal ha tenido mas éxito. Pereyra en 1959, desarrolló una 
cistouretropexia retropúbica abdominal y vaginal y después de 
var1as modificaciones, las resultados a largo plazo de este 
procedimiento han probado ser igualmente efectivos. ( 38 ) • 

La ruta de cirugia 1~etropubica amenudo depende de los 
hallázgos asociados con la IUE. Si la paciente tiene 
indicaciones de cirugia abdominal y ademAs oresenta IUE, entonces 
la ciru91a abdominal se debe real i zal"" y debe ser seguida de una 
suspensión retropubic:.a ( M.M.K •• a._1rch >. < 38 >. Si la paciente 
tiene indicación de la via vaginc;l como prolaoso uterino, 
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cistocele, rectocele, etc., se debe hacer la suspensión 
retropúbica tipo Pereyra. 

Independientemente de cualquier técnica que se escoja, la 
suspensión retrooúbica ha sido el método primario de muchos 
autores pat"a la correción de la IUE debido a que estas operaciones 
corrigen el defecto anatómico y el~van la uretra par arriba del 
diafragma pélvico. 

La Operación de Pereyra ha demostrado menor tiempo 
quirurgico que la plastia de l'.el ly-Kennedy, y aún comparado con 
otras cistouretropexias retropúbicas, ( Burch, MMK, etc. ) • Asi 
como también ha demostrado mejorar significativamente la 
transmisión de la presión abdominal durante la tós los dos 
tercios proximales de la ut·etra, también produce una reducción 
significativa en la movilidad del cuello vesical y en la unión 
uretrovesical, indicando correción 6ptim.a del defecto anatómico. 
( 26 ). 

Incluso el procPdimiento da Pereyra madi ficado se ha 
realizado bajo anestesia local en algunos centros hospitalarios 
de narteamerica, cuando la anestesia general o regional estan 
contraindicadas.. debido a. la edad, riesgo medico o factor~s 
anattmacos, con una toleraci.:i de hasta un 9() Y., y con resultados 
y complicaciones similares a los realizados en forma ord1nar1a. 
( 1(1 ) • 

Las complicaciones más frecuentemente encontradas con el 
procedimiento de Pereyra corresponden a la retención urinaria (18 
a 29 7. ) o infección de vias urinarias, con colocación de sonda 
en 2 o más ocaciones < 17 7. ) • Las lesiones vesicales y/o 
uretrales corresponden al 1.3 7.. El absceso de herida quirúrgica 
abdominal se describe en algunas series hasta en un B i.. ( 14 ) • 

Las tasas de curación en la mayorta de los estudios son 
inversamente proporcionales al tiempo de observüc:ión después del 
procedimiento quirúrg ic:o. < 9 >. 

1.4.5. Procedimiento de Pereyra Modif1cado 

En 1959 este procedimiento fue originalmente descrito por el 
autor para elevar la unión uretroves1c:al en mujeres con 
incontinencia urinaria anatómica. Este procedimiento suspendía 
la fascia endopélvica ret1·ooúb1camente hacia la fascia del 
mdsculo recto antet"ior, usando una aguja especial. En 1974 
durante el procedim1Gnto se despegaba la fascia endopelvica de 
las ramas púbicas bilater"lmente, para evitar que las suturas se 
desprendieran de esta fascia, estas fascias desinsertadas se les 
colocaba una sutura helicoidal en cada lado, esta modificación 
exponia el espacio retropúbico en mejor forma haciendo 
directamente accesibles los principales soportes de la uretra, 
los ligamentos oubouretrales. En 1975 una meJoria al 
procedimiento se realizó inc:l•Jyendo los pi lar•es posteriores de 
los ligamentos pubouretr-=:iles en las suturas helicoidales. 31, 
32~ 33, 34, 35 >. 
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Cor,· la pac1e1·.t,:. E"r1 oos?c1ori n1í'ec:otr..rJ<C.;:., se v;.;.::.i,.., lét • .. t;.Ji;;.~ .. 
con S. Ferley 1~0. 18 Fr. se ir1y.,,.ct.;¡ sol u• lC•r s.:al lnQ oebtO<.Jo del 
ep1telio vag1n.:il arit@rior. ~.e rE-='l1:::a un¿¡ 1~1-;;1c1or• er ::em1c1rc: ... Jc 
d&D~Jo del meato urin.:.t io. cci:.te1·1orme:-nte se r·'='al t::¿¡ ur.a tn&lCll'.•r--• 
vertlcal h~.:1;~ t•t:·.,;.Jo h.-;.sta la uP1on 1_•r'etPove-:1c~l. ~I? dis~ca e¡ 
ep1tel10 bil~ter.::dment<::' h,:;5ta f:'}.nonPr e-1 es-C'•?·:lo re-1.ropub1cC1, con 
la r1un ta de un dedo, y er+ con11·.;i de- la c.ci• ¿. pust<:-r' i 01, dE i a r.c.m.;i 
del púb1s.( F19s.: .:;, 5, t-... 7, 8 ;, 

t 
Fig.4 
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Fig.5 _..;¡;. 

Fig.6 

t 
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Fig.7 --7 

Fig .8 

JI 



Se p;:r'fcwa la f.asc1a endopelv1ca 3 c.111. late•·i'llmente de la 
\.tt·etr¿, y de- cadr lado le; -t~~ci& liberada de cada lado se toma con 
pjn::¿i.s d'e Al lis. Con un rr10..;1m1ento d.:- lateral1zac1on de la sand."I 
Foley se ~yuda a exponer· los ligamentos pubouretr·ales. Se co1oc? 
una sutura con F'rolen'3 del No. O en el l igamentc· pubou1·etral 
PD~le•"lot~ cerc? de su L1n1on con la ltretra, si: oasa.n tres o m~s 

vueltas a traves del 11g?mento y los- e::'tremos libre~ de la fasc:.a 
endopelv1ca.Se re.311.:a el m1smo procedimiento en el lado opl1esto. 
( F"ie:io;: 9, 10,). 
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Se realiza una insicion suprapúbica trans-,1ersal Ge cm. 
sabre la piel, se diseca el tejido celular para e~poner la fasc1a 
del recto ~nterior. Se inserta el eMtremo de transportador de 
liadura de Pereyra (aguja de Pereyra > .. 

En un extremo de la insición, se atraviesa la fascia del 
recto y con la punta del dedo de la mano opuesta introducido 
retropúbicamente por la vagina, la punta de la aguja se dirige y 
se extrae por la vagina.. En la punta de la aguJa se 11 enhebran., 
los eKtremos de la sutura helicoidal del mismo lado, se e;< trae la 
aguja tracc1on~ndo los extremos de la sutura por la incisión 
suprapubica, se realiza el mismo procedimiento del lado opuesto. 
La uretra se eleva de la manera siguiente: Un ayudante introduce 
los dedos medio e indice a los lados de la uretra hasta la unión 
vesicouretral, el ciruJano gradualmente eleva las cuatro suturi".S 
suspensoriac;, el ayudante reporta cuando la movi 1 id ad de la 
uretra es de b mm. a cada lado de la linea media, el cirujano 
entonces coloca el primer nudo uniendo los extremos de las 
suturas. Se debe hacer un esfuerzo por evitar la 
sabrecorreccion, se verifica el drenaje de la orina para buscar 
sangrado importante. La sonda foley se reemplaza con un 
panendoscopia para eMcluir Que las suturas hayan penetrado o 
lesionado la uretra o la vejiga, la cual se debe corregir antes 
de continuar el procedin11ento. Se hacen seis nudos mas a la 
sutura, la apertura vaginal se cierra y se coloca un taponamiento 
de gasa. Dos e::tremos de la sutura se colocan en una aguja curva 
y se da un punto a 12 mm. de del nudo anterior sabre la fascia 
del recto anterior, volviendose a anudar los cuatro e:<tremos. La 
herida de la piel se sutura en forma habitual .. <Figs .. :11,12,13) .. 
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Los autores ret1ran la sonda~ lae 72 hrs., si la paciente 
no es capaz de orinar o si se presentil. orina residual mayor de 
lOOml. se le coloca nuevamente la sonda por siete dias mas con 
nueva valoración. 

Ventajas del Procedimiento de Pereyra Modificada 

1.- El procedimiento utiliza los elementos mas fuertes como los 
ligamentos pubouretrales en las suturas suspensorias para 
reestablecer ld. uretrd prolapsada il. una posición ortotopica .. 

2.- La fascia endopélvica ofrece mayor 
estiramiento de la sutura. 

resi¡¡tencia al 

3.- Cada tejido involucrado en la reconstrucción se expone 
completamente a la visión directa, de tal manera que si se sigue 
la técnica adecuada hay menor riesgo de penetración vesical o 
uretral. 

4.- El evitar la sobrecorrecc1ón en la elevación uretral, se 
asegura permitiendo la movilidad de la uretra mientras se anudan 
los extremos de la sutura. 

5.- La funcionalidad de la uretra puede ser confirmada antes de 
que la operaciOn termine, haciendo que la paciente tosa con la 
vejiga llena con 35t) ml. de sol. fisiológica. 

b.- La reparación del cistocele comunmente encontrado y/o alguna 
otra vaginoplastta requerida se pueden real izat' en un mismo 
tiempo. 

7.- El procedimiento se realiza con menor tejido traumatizado, 
en menor tiempo y con mejores resultados predictibles y de mayor 
duración .. ( 31, 32, 33, 34, 35 ) • 
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111 M A T E R 1 A L y METO DOS 

Durante el periodo comprendido del la. de febrera de 1992, 
al 31 de agósto del mismo año se realizaron dos procedimientos 
quirúrgicos como tratamiento primaria para la corrección de la 
IUE, formando dos grupos de pacientes. A un grupo se le realizó 
la Op. de Pereyra modificada y al otro grupo la plastia de Kelly­
Kennedy. Las pacientes se seleccionaron en forma aleatoria para 
cada uno de las grupos. Previamente al procedimiento quirúrgico 
se les realizó a las pacientes una historia clínica y 
ginecológica completas, exAmen fisico general y exploración 
pélvica, pruebas urodinámicas como cistometr1a con manómetro de 
agua, prueba de Q-tip y prueba de Bonney. 

La Operación de Pereyra modificada se realizó conforme a los 
lineamientos publicados en el articulo original ( Mod1fied 
Pereyra Procedure, 1976 ) ( como se describió en páginas 
anteriores). 

En ~mbos grupos se efectuó la tradicional colporrafia 
anterior si la paciente lo ameritaba. 

Se analizaron de igual manera los siguientes oarametros: 
edad, peso, relacion con la menopáusia, paridad, etc. en cada uno 
de los grupos. En el seguimiento postoperatorio las pacientes se 
evaluaron en forma clínica con los mismos procedimientos y 
parámetros utilizados antes de la cirugia. Además en forma 
rutinaria a todas las pacientes se les solicitó: frotis y cultivo 
vaginal, Papanicolaou, eKámen general de orina, urocultivo para 
descartar y/o tratar cualquier patologia agregada, asi mismo se 
las realiza.ron e:<ámenes preoperatorios de rutina. ( BH, QS, TP, 
TPT, Gpo. y RH, y valoración c:ardiolOgica si era necesario >. 

Se estudió al grupo de pacientes que acudieron con el 
antecedente de IUE a la consulta externa del servicio de 
ginecología ( modulo de alteraciones de estática pelvigenital > 
del Hospital Regional " Gral. Ignacio Zaragoza " del ISSSTE, 
enviadas de clínicas de medicina familiar y hospitales de 2o. 
nivel pertenecientes a la delegación oriente, ( el in1cas: 
Iztapalapa, Oriente, Nezahualcoyotl, Balbuena, Moctezuma, 
Morelos). de la ciudad de México, D.F. 

En la investigación se estudió un grupo de 60 pacientes~ 8 
de las cuales se eliminaron por datos· de inestabilidad del 
detrusor en la evaluacion preoperatoria. También se eliminaron 
del estudio dos pacientes con tratamientos quirúrgicos previos 
para la IUE. Las 51) pacientes restantes se dividieron al azar en 
dos 9rupos, a cada uno de los cuales se les realizó un 
procedimiento quirúrgico diferE-nte, la Op. de Pereyra modif~cada 
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y la Plastia de Kel ly-l(ennedy. 

Otro criterio de eliminación fue la pérdida de control de 
alguna paciente durante el seguimiento pogtoperatorio. 

Se estudió también al tiempo de wvolución de la IUE, grado 
de $~veridad de la misma, d~tos compatible, con inestabilidad del 
detrusor, valorados ~ubjativamente por el interrogatorio, y 
objetivamente con la cistometr~a. Presencia o ausencia de 
cistocele y el grado del mismo. Todos los datos fueron 
recolectados en el formato correspondiente. tanexo 1 : hoja de 
datos.). 

Todos los parámetros fueron evaluados de acuerdo a lo 
Sociedad Internacional de Continencia y • la Federación 
Internacional de Ginecologi~ y Obntetricia. 

La investigación de acuerdo a lo~ parámetros estipulado~ fue 
de tipo apli~ada, comparativa, cltnica 9 longitudinal, pro$pectiva 
y abierta. 
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NOTA: 

Es importante mencionar que todos los procedimientos 
quirúrgicos, asi como la evaluación preoperatoria y el 
se9uimiento postoperatorio fueron realizados por el autor de la 
investigación con la supervisión de medicas adscritos del módulo 
de trastornos de estatica pelvigenital de la unidad. 

40 



IV RESULTADOS 

En la investigación realizada encontramos las siguientes 
caracteristicas en las pacientes para ambos grupos: La edad 
promedio fue de 44.86 a. con un rango de 27 a 72 años. 

La paridad encontrada fue de 4.26 partas en promedio y con 
un rango de O a 12 partos. 

El peso que presentaran las pacientes fue de 66.54 kg. en 
promedio con un margen de 47 a 93.5 kg. 

En rela.ciOn con la menopausia encontramos un 687. de 
pacientes premenopáusicas y un 32% de pacientes pastmenopáusicas. 

El grado de relajación pélvica encontrado fue de 10'Y. con 
grado I; 667. con grado II, y 247. con cistocele grado III. 

El tiempo de evoluciOn de la IUE fue de 3.69 años en 
promectio y con un rango de o. 5 a 20 años. <TABLA t) .. 

- ---------

CARACTERISTICAS DE LAS l'l'CIEHTES ESlUllADAS 

MINIMO MAXIMO PROMEDIO 

EDAD 27 72 44.111 

PARIDAD o 12 4.ff 

PESO 47 93.5 66.54 

PIE-MENOPAUSICAS 60% 

POST-MENOPAUSICAS 32 % 

CISTDCELE MENOR 2 .!O 'º"" 
CISTOCELE MAYOR 2 s. 90,,. 
TIEMPO DE EVOLUCION IUE o.~ zo l.H 
( •n dos) 
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La si~tomatoio¡;ic ere y pnstoo.:rat.;wia CJ•-•e p•~ese11taron lds 
pacientes üara cada :_1no de los oruo:..-~ t'T1C..IE.tt•ó las siouientes 
vari:acione!:t segun se enlir;;tc. eri :ia~ tabl¿:is: y 3. -

S INTOMATOLOGIA PRE Y POST-OPERATORIA 

OPERACION DE PEREYRA PRE POST 

INCONTINENCIA DE ESFUERZO 25( 100%) 1 (4ºk) 

INCONTINENCIA DE URGENCIA 6 (24%} 6 (24%) 

!ENSACION DE CPO. EXTRANO 14 ce&%l - (0%) 

INFECCION VIAS URINARIAS 9 (36%) 2 (e~.) 

PRUEBA DE BONNEY C+l 22(88%) - (0%} 

PRUEBA DE Q-TIP (+) 25 ( 100%} 4 (16%} 

TABLA 2 

SINTOMATOLOGIA PRE Y POST-OPERATORIA 

PLASTIA DE KELLY-KENNEDY PRE POST 

INCONTINENCIA DE ESFUERZO 25 (100%} 9(11%} 

INCONTINENCIA DE URGENCIA 4 (16%} 1 (4'!'.l 

SENSACION DE CPO. EXTRANO 9 (36~.} - (0%) 

INFEC. VIAS URINARIAS 7 (28~.} - (O'IC.) 

PRUEBA DE BONNEY (+l 21 (84~.} z (l'ICt) 

PRUEBA DE Q-TIP (+l 2e (100%) 9 (11,..: 

TABL.A 3 

4'1 
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IP IFUJJ !E IB.lfo\ ID !E IB3 0J !Nl !Nl !E Y= «. =11=)) 

fa\[¡\l]'f~§ Y ID~§Pl!J~§ ID~ 'f ~., 
PORCENTAJE /casas 

100 

88% (22)casos 84%(21) casos 

80 

60 

40 

20 

CERO 

o ',, '~"''"'" 

PEREYRA KELLY-KENNEDY 

D PRE D POST EE'I PRE E!I] POST 

H.R.G 1 Z, ISSSTE 
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IP~l!JJIE!Sb\ !DIE Q=iríllP., t,,¡1=~ 
b\INJll~S V IO~§!Pl!JJ~S ID~ 11~ .. 

PORCENTAJE I no. casos 

120 

100 % ( 25 casos l 
100 

80 

60 

40 

20 

100% (25casos) 

36%(9casos) 

o 1 F' ........ , .-.,,.:., l'~'"'l''lffi"'l&ll'f , .,,. ,, 

PEREYRA KELLY-KENNEDY 

EZ:J PRE llf!!iil POST ID PRE c:::J POST 

H.R.G.J.Z. 1 SSSTE 
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El curso transoperatorio en ambos grupos tuvo las siguientes 
caractertsticas en su elvolución: 

La Operación de Pereyra Modificada se real izó en un tiempo 
quirór91co promedio de 67 .. 64 min. con un rango de 35 a 120 min ... 
La plastia de Kelly .. Kenn~dy se efectuó en un tiempo de 71 .. 24 min. 
en promedio y con un rango de 30 a 180 min. 

El 
fue de 
Plastta 
promedio 

sangrado transoperatorio que presentó 
146.4 ml. en promedio con un rango de 
de f(el ly~KePf'edy tuvo un sangrado 
y con un ranga de 60 a SúO ml. 

la Op. de 
óíJ a 500 
de 198 

F'ereyra 
ml. La 

ml.. como 

La hematuria f•.Je un dato poco observado y fue de caso 
(4'l.> para la Op .. de Pereyra, y fue de grado leve el cual se 
corrigió c·~n medidas conservadoras y no ameritó transfusión 
sanguinEa. La plastl~ de Kelly-Kennedy no presentó ningón caso de 
hematuria. 

En nin~uno de los dos gruoos se presentaron lesiones 
vesicales n1 lesio~es uretrales. (tabla 4 >. 

SANGRADO TRANSOPERATORIO 

HEMATURIA 

LESIOH VESICAL 

LESIOll URETRAL 

(I')• PROIEDIO. 

TAM.A 4 

---· -- -- ----------

CURSO TRANSOPERATORIO 

OP. DE PEREYRA 

146. I ML. (p) 

CASO (4%) 

KELLY • KfNNEDY 

I~ ML.(P) 

51 
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La morbilidad postoperatoria presantó po.::as comp 1 icac1ones 
dentro de las c.uales la mas frecuente fue la retencion l.lt"lnariE, 
y/o orina residual mayor de 100 ml .. después de la primera ocación 
en que se retiró la sonda folev. Estas caracteristicas se 
enlistan en la tabla 5.. · 

MORBn.IDAD POSTOPERATORIA 

OP. PEREYRA KEU. Y-KENNEDY 

CASOS "!. CASOS % 

FIEBRE MAYOR DE 38'- - - - -
RETENCION URINARIA 15 60 3 IZ 

INFEC. VIAS URINARIAS z B - -
SENSACION CPO. EXTRARO - - - -
SANGRADO/HEMATOMA 1 4 2 11 

ABSCESO DE COLPORRAFIA 
Y/O HERIDA SIJPRAPUBICA 1 "' - -

TABLA 3 

El curso postoperatorio mostró los siguientes datos: Los dias 
de estancia hospitalaria para el grupo de Op. de Pereyra fue de 
3.8 como promedio y con un rango de 2 a 14 dias, y para el grupo 
de plastia de Kelly-Kennedy fue de 3.68 en promedio con un rnago 
de 3 a 7 dias. 

Los dias de permanencia can sonda Foley por retención 
urinaria o por presenta1· orina residual mayor de 100 ml.. < en la 
mayoria de los cases ) fue de 11.68 dias como promedio para la Op.. de 
Pereyra y de 7.44 dias para la Plastia de Kelly-Kennedy, con un 
rango de 1 a 30 dias para la Op. de Pereyra y para la Plastia de 
Kel ly-Kennedy de 1 a 21 dia;;. < tabla 6 ) .. 

En el grupo de Pel'eyra se presentó retención urinaria de 16 
pacientes < 64 % >, después del primer retiro de sonda Foley, en 
5 casos ( 20 % ) en grupo de Kelly-Kennedy. 



MOIR{ ~DILO[)~[) IP05'fO!P~IR{~ 'fOIR{O ~ 
~~'f~INICOOINI UIR{OIN!~IR{H~ V= O 01R{HIN!~ 

~~5DDU~IL M~VOIR{ ID~ l(Q)(Q) IMJIL .. 

PORCENTAJE /casos 

20 

60 %( IScasos) 

16 

10 

5 

o-----""' PEREYRA 

DESPUES DEL 1er RETIRO DE SONDA 
(A LAS 48 Hrs. l 

H.R. G.I. Z. ISSSTE 

12% ( 3 casos) 

KELLY-KENNEDY 

~· 



EVOLUCION POSTOPERATORIA 

"EREYRA KELLY-KENNEDY 

DIAS DE ESTANCIA 

HOSPITALARIA 

DIA S CON SONDA 
FOLEY 

TABLA 6 

promedio 

rango 

promedio 
rango 

3.1 

2 a 12 

11. e 
30 

3.68 

3 a 7 

3.2 
21 

Ambos p1·acedimientos la Plastia de Kelly-kennedy y la 
Operación de Pereyra modificada se evaluaron en terminas de tasas 
de curación, mejoría y de falla. 

Las tasas de curación para cada uno de los 
subdividión en tres grupos de ar:uerdo al tiempo de 
postoperator•io. El primer subgrupo de 1 a 3 meses, el 
4 a 6 mese5 y el tercero de más de 6 meses. 

grupos se 
seguimiento 
segundo de 

La Operación de Pereyra mostró una curacion de 9 casos (3b'l.> 
en el grupo de 1 a ~ me~es; 12 casos <481.) en el grupo de 4 a 6 
meses, y 1 caso (4%) en el grupo de más de b meses, con un total 
acumulativo de curación de 22 casos (88'l.). 

La Plastia de \(elly-1<2nnedy reveló tasas de 
bajas, las cuales son: B casos (327.> en el grupo de 
8 casos (32%1 en el grupo de 4 a 6 meses y ningón 
grupo de más de 6 meses, con un total acumulativo 
(b47.l. 

curación más 
1 a 3 meses; 
caso en el 

de 16 ca.sos 

La Operación de Pereyra mostró mejoria en 2 casos (87.) en el 
grupo de 4 a 6 meses, con ningún caso de mejorla en los dos 
grupos restantes. 

La Plastia de l(elly-Kennedy reveló mejorla en 2 casos <B'l.> 
en el grupo de 1-3 meses y otros '2 casos (07.> en el 9rupo de 4 a 
6 meses con un total de mejor la de 4 casos <lb•/.). 

Se presentó falla en la Op. de Pereyra en un caso <47.) en 
el grupo de 4-6 meses, en los otros grupos no hubo casos de falla. 

57 
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14 

12 

ro 

8 

6 

4 

2 

MORBILIDAD POSTOPERATORIA 
DIAS CON SONDA FOLEY 

NO DE DIAS 

(PROMEDIO) 

11.68 (RANG0-1-30) 

3.2 ( RANG0-1-21) 

o = 
PEREYRA KELLY-KENNEDY 

H.R.G.1.Z. ISSSTE 

59 



En la plastia de Kelly-Kennedy h•\bo 3 casos de falla <12'XJ 
en el grupo de 1 a 3 meses, y 4 casos ( lb'iO en el grupode 4 a b 
meses, con un total de falla de 7 casos (287.l. 
(estos resultados se enuncian en las tablas 7 y a>. 

TASAS DE CURACION 

OP. DE PEREYRA CURACION MEJORIA FALLA 

GRUPO DE 1-3 MESES 9 ( 36'1'.) - -
GRUPO DE 4-11 MESES 12 (411%) 2(8'1'.) 1(4%) 

GRUPO DE MAS 6 MESES 1 (4º~) - -

TOTAi.. 22 (88%) 2 (B'l'o) 1 (4%) 

TABLA 7 

TASAS DE CURACION 

PLASTIA DI!: KELLY- Kl!:NNEDY CURACION MEJORlA FALLA 

GRUPO DE 1-3 MESES 8(32%) 1 (4%) 3(12%) 

GRUPO DI!: 4-6 MESES 8(32%) 1 (4%) 4(16%) 

GRUPO DE MAS 8 MESES - - -

TOTAL 16(64%) 2 (9%) 7 (28o/o) 

TABLA 8 



100 

80 

60 

40 

20 

lí~~~~ D~ Cl!J~~CllOú\11 DIE Ill!JIE 
Of>IE~~CDO!Nl IOIE: P!E:~IE:V~~ 

PORCENTAJE /cosos 

48% (12cosos) 

36 "lo ( 9 cosos) 

4% {lcoso) 

o -·- -
1-3 MESES 4-6 MESES MAS DE 6 MESES 

H.R.G.1.Z. ISSSTE 

88 % (22cosos) 

TOTAL 

61 



llffe\~ffe\~ D~ M~JO~Dffe\ D~ UUI~ 

OP~~ffe\CDOINJ D~ P~~~Y~ffe\ 
PORCENTAJE /no de casos 

10 

8 

G 

4 

2 

o CERO 

1-3 MESES 

H.R.G.l.Z. ISSSTE 

8 % (2 casos) 

CERO 

4-G MESES MAS DEG MESES 

8% ( 2 casos) 

TOTAL 

62 



1iffi\~ffi\~ ID[ ff ~ILIL~ ID[ Ill!JJ[ 

IQP~IR{ffe\CUOINJ DIE IP!E~!Eif~ffi\ 
PORCENTAJE /no de cosos 

5 

4 % (lcaso) 

4 

3 

2 

4'Yo (Jcasol 

0 
l CERO !!%/jf;i;;:;¡;,q CERO lrif 

1-3 MESES 4-6 MESES MAS DE 6 MESES TOTAL 

H.R.G.l.Z. ISSSTE 

63 



,. ~s~s DE cu~~cnoiM DiE n UiE 
f>IL~~ií~ ~ DiE Ir\ iE ILIL V= !}(E IMIM~IDV 
PORCENTAJE I no de cosos 

80 

G4 % {IGcasosl 

60 

40 32 % l8casos) 32 % (8casos) 

20 

CERO 
0+----'" 

1-3 MESES 4-6MESES MAS DE 6 MESES TOTAL 

H.R.G.l.Z. ISSSTE 
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1i /A'5/A'5 ID~ lf/AILIL/A ID~ Ill»~ 
fll.~~rn~ !DE &<~ILUf = &(~~~[)'f 

PORCENTAJE/ casos 
35 

30 

25 

20 

15 

10 

5 

16 % {4)cosos 

o ". ,, 
1-3 MESES 4-6 MESES MAS DE 6 MESES 

H.R.G.1.Z. ISSSTE 

28 % ( 7)cosos 

mTAL 

66 
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V DISCUCION 

En este estudio encontramos que la evaluaciOn cl1nica 
y urodinámica realizada en forma preoperatoria fue altamente 
especifica ya que encontramos 8 casos <15% del total) con datos 
fuertemente sugestivos de inestabilidad del detrusor lo cual 
corresponde can la literatura mundial, siendo esta evaluación de 
facil acceso, rápida, eficáz y de bajo costo, disminuyendo de 
esta. milnera el porcentaje de paceintes que se somet1an a 
procedimientos quirúrgicos innece.:aarios, aumentando del mismo 
modo e~ porc~ntaje de é~itos después de las intervenciones 
qt.d.rt:'1r9icas p.4.r.-< la corrección de lUE bien indicadas .. 

Las tasas de curación para la Operación de Pereyra 
modtficdda encontrudas en el estudio C96 'l.. > fueran similares a 
las de los repartes anteriores en la. literatura mundial, aunque 
aun tenemos un seguimiento no muy prolongado. Las tasas de 
curación para este misma oroced imiento vartan segun les 
diferentes autores, de las cuales dest.a.can las siquientes: Bhatia 
y Bewgman 1985 ( 85 ·1. >, ccin seguimiento a un año. Pereyra y 
col~.~ 19.82 ( 89 % > con seyuimiento tia.sta de 4-6 años. con 
pacientes con ciru9ia~ previas anti-incontinencia, y del 94 
7. en pacientes sin c:iruqies pt~evias c:on un seguimientos 
similar. f'ow y col .. , 1986 <91'%); Muzsanai, 1982 {957..>, ambos con 
seguimientos de 6 a 36 meses. Raz, t9'91 t 96 'l.). > 49, 31, 37, 
20, 26 ) • 

Las tasas de curación encontradas para la plastia de kelly­
Kennedy ( 727.> fueron mucho mas bajas comparadas con las de l~ 

Op. de Pereyra lo cual es similar a lo reportado en la literatura 
mundial. < 52 ) • 

Los demás parámetros analizados fueron similares para ambos 
procedimientos, excépto par los dias con catéter vesical ya que 
este 'fue mas prolongado con la Op .. de Pereyra, sin embargo este 
punta na tuvo ninguna complicación a largo plazo y las pacientes 
reanudaron la micción espontánea sin detos d~ IUE, lo cual 
también es la COll'•Pl icac:ión mas ·frecuentemente reportada por todos 
l•::>!i autores. e 52 ) .. 

No existe hasta el momento actual una operación aplicable a 
todas las pacientes. La selecc16n del procedmiento que cumpla 
los objetivos terapéuticos debe ajustarse al caso en particular 
segun la existencia de alter~ciones de ta estática pelvigenital y 
la pat.ologia ginecol69ica asoci¿dat procurando efectuar la 
solución de los problemas en un solo ac~o quirúrgico y por una. 
sola vía. 

IDA 
SAUR 

TESfS 
DE LA 

rrn DEBE 
BltlUOTECA 

61) 



Debido a todas las variables estudia~as y a los resultados 
mencionados, creemos que no es conveniente someter a la oaciente 
al procedi1niento de Kelly-•:::ennedy, ya que el riesqo ouirúrqico no 
Justifica los bajos porcentaje5 de curacion que preseílta este 
tipo de cirugia, de tal manera creemos conveniente se deje de 
utilizar con el propósito de corregir la IUE, y de ser posible se 
l'ealice cualquier procedimiento de c1stouretrope:da retropúbica 
ya sea Op. de Pereyra, Burch, Marshal-Marchetti-Krantz, de 
acuerdo a la ruta critica que al final se propone. 

La obesidad según reportan otros autores (49 ) es un lactar 
común en todos los casos de fálla de los procedimientos 
quirúrgicos. En nuestro estudio no se encontró esta relación 
dit·ec:ta, ya que en los casos de fál la el peso promedio fue de 
65. 8 kg. y las macientes de mayor peso < 76, 81 1 91, 93 kg.) se 
eílcontraban en el grupo de curación. 

La incontinencia de urgencia persistente o r•ecurrente 
después cJe una operación para IUE genuina ha sido atribuida e 2 
causas principales: 

1l Prolapso recurrente del cuello de la vejiga y uretra proximal 
debido a una técnica qu1rú.rgica pobre o selección de la operación 
incorrecta. 

2) Inestabilidad del 
aparecido " de novo 

detrusor que ha persistido o que h? 
en forma postoperatoria. ( 39' ) • 

Esta segunda situación solo se presentó en 4 casos ( 6.6 % ) 
en ambos grupas de nuestro estudio, lo cual es mas bajo que los 
reportes publicados previamente < 10 'l. >. ( 39 >. Este parámetro 
encontrado en forma tan baja puede ser debido a que en nuestro 
servicio la técnica operatoria sea adecuada y con un mtnimo de 
lesión a los tejidos parauretrales. 

La pet•sistencia de incontinencia urinaria solo se mostró en 
3 casos ( 5 'l. ) • 

La remisión de la incontinencia de urgencia se presentó en 6 
casos ( 10 'l. >, lo cual se ha observado por otros autores ( 39' l, 
sugiriendo que es probable que la etiologia de la inestabilidad 
del detrusor pueda estar relacionada con la etiologia de la IUE. 

Otra variable analizada fué la menopausia. Este parámetro 
no encontramos relación directa con la presencia de IUE, ya que 
el 68 7. del total de pacientes fueron premenopáusicas y el 
pot•centaje ref".tante fue postmenopáusico. lo cual es contrario a 
lo publicado er. la 1 i terati..tra mundial con respecto a la relación 
con la disminución hormonal postmenopáusica con la c:ipar1ción o 
incremento de la TLJE. 
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Vl CONCLUSlON 

t.- La principal conclusón a la que se llega con este 
es~udio, la cual fue el motivo del mismo es la demostración de 
que la Operación de f'ereyra Modificada tiene mejores resultados 
cara la cor1·ec.ción de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo que 
la Plasti11 de Kelly-Kennedy, en base a todos los resultados 
expuestos antericrmente. 

2.- La seguenda conc:lus16n es que la valoración 
preoperatoria realizada es de gran utilidad para desc3rtar otras 
posibles c:au:;as de I.U.E., siendo esta evaluac:icm de facil 
i\cceso, faci 1 de interpretar y de muy bajo costo 1 por lo cual 
deberia formar parte integral de cualquier centra ginecológico en 
el estudio de la pac1ente incontinente. 
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INCONTINENCIA U R 1 N A R 1 A 

DE ESFUERZO 

PROTOCOLO DE ESTUDIO Y TRATAMIE•TO 

EXMENES BASICOS: 
BH, as, EGO. URO­
CULTIVO, FROTIS Y 
CULTIVO VAGINAL, 
PAP., TP, TPT, VA­
LORACION CARDIOLO­
GICA, (SI AMERITA). 

INESTABILIDAD 
DEL DETRUSOR 

1 NCONTINENCIA 
DE URGENCIA 
NICTURIA 
ENURESIS 
CISTOMETRIA 
C 1 STOGRAFIA 

A G N 

l. U. E. 
ANATOMICA 

1 .U.E. 
EVIDENTE 
Q-TIP 
BONNEY 
CISTOMETRIA 
CISTOGRAMA 

T C 

C 1 S TOS COPIA 
UROGRAMA 

DISURIA 
DOLOR EN: 
VEJIGA 
TRIGONO 
URETRA 
URETERO 

INESTABILIDAD 
DEL DETRUSOR 

DESCENSO DEL 
CUELLO VESICAL 

TRATAMIENTO ESPECIFICO 

TRATAMIENTO 
MEDICO 

PATOLOGIA 

1 UE ANATOMICA 

CISTOCELE ( .¡. O - ) 

PEREYRA 
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