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11 MARCO S TEORICO .
1.4 JUSTIFICACION

El prop6sito de este estudio es el analizar ¥ evaluar los
resultados de la Operaci6n de Pereyra Modificada, comparados can
los de la Plastia de Kelly-Kennedy para la correccién de la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo ¢ I.U.E. ), ya que la primera
ha demostrado a nivel nacional y mundial una mejor aceptacién por
el mayor porcentaje de curacién y menor morbilidad, lo cual se
traduce en beneficios para el paciente, el Instituta y el pafs.



1.2 HIPOTESIS

L.a Operacitn de Ferayra Modificada puede tener mejares
resultados para la correccién de la Incontinencia Urinaria de
Esfuerzo que la Flastia de Kelly-Kennedy de acuerdo a los
reportes bibliograficos publicados y revisadas para la
elaboracion de esta investigacion.



1.3 apJETIVOS

El Objetiva general es el demastrar estadisticamente que 1la
Operaciéan de Pereyra Modificada tiene amejores resultados que la
Plastf{a de Kelly-Kennedy para la correccion de la I.U.E. en base
a los siguientes objetivos especificos:

A) La Operacitn de Pereyra Modificada tiene mejor indice de
curacién y mejorfa que la Plastia de Kelly-kennedy.

B) Disminucidon de la morbilidad trans y postoperatoria con
la Operacitn de Pereyra Modificada que con la FPlastfa de KKelly-
Kennedy. .

C) Disminucidn de los dias de estancia hospitalaria con el
Pracedimiento de Pereyra Modificado que con la Plastia de Kelly-—
Kennedy.

D Menor nimero de dias con catéter vesical con la Operacién
de Pereyra Modificada que con la Plastia de Kelly—-Kennedy.

E) Menor indice de falla con la Operacién de Pereyra
Modificada que con la Plastf{a de Kelly-Kennedy para la correccian
de la I.U.E.



1.4 ANTECEDENTES

La Incontinencia urinaria es una Ppatologia multifactorial
gue se presenta en mujeres de todas las edades y para muchas de
ellas  canstituye un problema incapacitante desde e1 punto de
vista social, siendo este sintoma uno de los mas frecuentes vy
desagradables de la muier. ( 38, 30 ). Riggs y otros autores
(12, 30, 38 ) menzionan que se presanta en un 40-50 % de todas
las mujeres en algouna epoca de su vida. En un estudio de mujeres
mayores de 15 afos se encontre incontinencia urinaria en forma
regular en un 10 Z v en forma ocacional en un 18 %Z. Tanto 1la
intensidad camo la frecuencia aumentan con la edad, paridad y la
obesidad.

La perdida involuntar:ia de grina cuando hav un aumento de la
pres:6n 1ntraabdominal es una de las auejas mas frecuentes gue el
ginecalogo tiene que enfrentar. ( 38 ).

far muchas decadas se ha o=nsado que la Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo t( IUE ) es un simole problema anatomico
manifestado par la pérdida del angulo vesical posterior y que la
correccitn con el simnle hecho de elevar el 4&ngulo con 1la
Flastia de Kelly-Kennedy 2liminara el problema. En cuanto hubo
mayor disponibil:dad de los caonocimientos urodindmicos,
anatomicos y fisiolépicos de la uretra, se aclaré gue la IUE es
un problema muy complejo y que cualquier procedimiento que vuelva
a colocar la uretra a su posicion anatémica normal mejorarad los
resultados a largo plazo. ( 38 ).

Una revisidn reciente de la literatura indica que existen
muchas incagnitas, malentendimiento y difierentes opiniones en
relacion a los métodos diagn6Gsticos y terapeuticos para la  IUE
(38, 52 ).

A traves de los afos se han descrito numarosos
procedimientos quirdroicos, vaginales, abdominales y/o
combinados, en un esfuerxo por me2jorar las tasas de éxito a corto
¥ largo plazo. De cualguer manera basados en la edad, condicién
de la paciente, en el grado de relajaci6n pélvica y sobre todo de
la preferencia del cirujano las cistouretropexias retropdbicas
(Marshall—-Marchetfi-Krantz M.M.K.;. Burch, Stamey, Pereyra,
etc.) saon procedimientos comunmente usados en las clinicas de
uroginecologia a nivel nacional e internacional. { 26, 30, S2 ).



Numekosos - articulos: describen’ mejares’ resultadas [con ' las

cistouretropexias ‘retroplbicas ‘que .con’la plastia original . de

¥elly—-Kennedy. Tb, 30, 26, 13, 38 ).
‘1.4.1.7. Definicitn de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

En 1979 la Sociedad Internacional de Continencia amiti6 wun
comunicado tratando de unificar los conceptos sobre los diversos
trastornos del aparato urinario inferior de la mujer. De estas
definiciones destacan las siguientes:

Existen varias tipos de incontinencia urinaria, siendo la
mas frecuente la relacionada con los esfuerzos o también 1llamads
incontinencisa wurinaria genuina, anattmica o de esfuerzo, y an
menor frecuencia pero de igual importancia es la incontiencia de
urgencia ( por alteracién neurdgena del detrusor ). Otras causas
menos frecuentes son  vejiga hiperreflexzicaq, retencion con
rehasamiento, fistulas, etc.

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo denota:

1} Un sintoma; 2) Un signos 3) Una condicién.

El sintoma de incantinencia urinaria de esfuerzo indica que
la paciente refiere pérdida involuntaria de orina cuando realiza
un ejercicio fisico.

El signo de incontinencia urinaria de esfuerzo indica la
chservacién de la perdida involuntaria de orina a travées de la
uretra inmediatamente después de un aumente de 1la presion
intraabdominal.

La condicién de incontinencia urinaria de esfuesrzo se define
como la salida involuntaria de arina a través de la uretra cuando
la presién intravesical excede ( con maniobras de Valsalva ) a la
presién uretral maxima, en ausencia de actividad detrusora. ( 13,
41, 51, 54 ),

La incontinencia wurinaria de wurgencia es la pérdida
involuntaria de orina asociada con un desec imperioso de orinar.
Esta se subdivide en motora cuando es debida a contracciones no
inhibidas del detrusor y sensarial cuando obedece a ctras causas.
(13 ).

ta incontinencia de rebosamiento es la pérdida involuntaria
ds orina qu2 se produce cuando la presién intravesical escede la
presidon  uretral maxima debido a una elevacién de la presién
intravesical asociada con una scbredistension de la vejiga o sin
actividad del detrusor. ¢ 13 ).



Detrusar inestable es aquel que muestra contraccianes
objetivas espontaneamente o bajo provocacion durante la fase de
llenado. ¢ 13 ).

1.4.2. Etiologfa de la Incontinencia Urinaria de Eafuerzo

Los diferentes tipos de incontinencia urinaria de esfuerzo
corresponden a lesiones de diferentes estructuras y es
fundamental el conocimiento de su anatomfa para entende el
tratamiento adecuado. ( 1, 2 ).

llas causas de I.U.E. son en su mayoria praoblemas 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 vias urinarias inferiares:
y 2} funcién normal del esfinter y ésta a su vez se subdivide en
tuncion del esfinter interna ( proximal ) y del esfinter externo
¢ distal ). (15 ). El término de esfinter se utiliza para
denatar un mecanismo esfinterianm y no un solo masculo de
aorientacion circular.

Estudios urodindmicos de la relaci6n radiografica entre la
uretra y los huesos del pabis describieron una conexién fibraosa
entre estos dltimos y los tejidos parauretrales, "los ligamentos
pubouretrales ", los cuales son bandas densas de tejido conectivao
que unen los tejidos parauretrales de los tercios distales de la
uretra a la parcién inferior de los huesos del pubis y se
continuan con el diafragma urogenital.

Estudios con fluoraoscopia demuestran que la contraccién de
los musculos elevadores del ano pueden elevar el cuello vesical,
la cual indica que estos mGsculos participan en el control del
sostén del cuello vesical., (1, 2, 27, 47, 51, 52 ).

El wmecanismo encargado del cuello vesical y 1la uretra
praoximal implica interconexiones de tres estructuras: 18] arco
tendinoso de la aponeurasis pélvicas 2) masculos elevadores del
anoj y 3)aponeurosis endopélvica alrededor de la uretra y vagina.

Se ha observado que aumentos de la presion intraabdominal
producen aumentos de presi6on en la uretra proximal al iqual que
en la vejiga, ( como ocurra en los accesos de tés ) esto implica
que la uretra proximal se encuentra par arriba de este piso (
te6rico ), @s decir siendo este un érgano intraabdominal. De tal
manera que cuando la uretra proximal est& por debajo de este piso
ocurrird incontinencia, ya que no podrd ser comprimida pcr la
presiétn intraabdominal, sin embarco pacientes con oproblemas
notorios de sostén y en quienes la uretra proximal esta fuera de
1a cavidad abdaominal, estas pacientes son continentes. ( 7, &, 8,
27, 51, 52 ).



La sensibilidad y la funcidn motSra de las pacientes con IUE
se ha encontrado alterada comparada con la de las pacientes
narmlaes. ( St, 53 ).

Independientemente del debate sobre la anatamia y funcién de
la uretra femenina, la orina es claramente contenida en el punto
de  unién uretrovesical. tos cistogramas hechos en repaso
enmujeres normales ndnca muestran orina m&s alla del esfinter
interno. ( 42 ),

La inestabilidad del detrusor se presenta como causa de
incontinencia urinaria hasta en un 14 % y como causa acompaiante
de 1UE genuina hasta en un 18 4. ( 46 ).

1.4.3. Diagnéstico de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

En afos recientes 1os cambios en la evaluacion de las
nacientes con IUE ha cambiado dramaticamente. Desafortunadamente
la mayoria de los avances importantes en estudios urodinémicos
aparecen en la literatura médica no ginecolégica, por o cual
muchas ginecélogos han permanecido relativamente desinformados.
(28 ).,

Debido a que la incontinencia urinaria tiene una variedad de
etiologfas el tratamiento adecuado depende del diagnostico
preciso. De tal manera surge la necesidad de evitar
procedimientos quirargicos no garantizados y se crea también 1la
necesidad de agudizar la evaluacién preoperatoria del tracto
urinario inferior. ( 27, 47 ),

Algunaos autores han sefalado la fuerte correlacién de
patologia ginecolégica con el sintoma de incontinencia urinaria
hasta en un 47 % )} por lo tanto, debido a la proximidad anatémica
del . tracto uripario inferior y el aparato reproductor femenino
hacen como una necesidad la evaluacitn de ambos para el adecuado
diagnéstico de los problemas de incontinencia urinaria. ( 47 ).

Debido a que la incontinencia urinaria es una alteracidén
funcional ¥y estructural, no es suficiente la historia clinica y
la exploracit6n pélvica para diagnosticar con precision la IUE,
por lo tanto la evaluacién de la respuesta urodinidmica del tracto
urinario inferior debe ser parte integral de 1la paciente
incontinente, ya que como se menciont anteriormente el ‘alto
porcentaje de inestabilidad del detrusor como causa de
incontinencia urinaria hacen de esta evaluacién una necesidad en
las pacientes con estos problemas. ( 46 ).
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La mavoria de procedimientos en la diferentes publicacicnes
para ' la evaluacién preoperatoria de las pacientes incluyen las
giguientes: historia clinica , exploracién fisica para corroborar
la presencia de IUE, prueba de Bonney y pruebas urodinamicas
cistoqQrafia, cistometria, prueba de Q-tip, etc. ), ¢ 21, 22 ).

En el estudio de la paciente incontinente es indispensable
una histdaria clinica cuidadosa en la que ademdas de los datos
camunmente = consignados, se efectue un interrogatoric orientado
hacia las causas que mas frecuentemente ocasionan el problema. [4
13 .

La explaracitn fisica debe ser completa y el dato principal
es la corrobaoracién objetiva de la pérdida involuntaria de orina
4aso0ciada a un esfuerso fisico ( o efectuando maniobras de
Valsalva ). Es de primordial importancia aobservar si la pérdida
de orina es inmediataments despuss del! aumento de 'presian
intraabdominal o unos segundos después, ya que en este ultimo
zaso se puede tratar de un detrusor inestable. ( 13 )

Se ha descrito que los sintomas urinarios y el grado de 1la
relajacion pélvica no diferencian a las pacientes con IUE genuina
de las pacientes con inestabilidad del detrusor. ( 446, 4 ).

Las procedimientos diagnosticos mas nuevaos incluyen
uretraoscopia, estudios urodinamicos con cistometria, perfiles de
presién de cierre uretral, uroflujometria, electromiografia de la
musculatura del piso pélvico v procedimientos radiolégicos con
mediaos de contraste y con ultrasonografia y resanancia magnética,
todos designados para proveer datos dinamicos de las capacidades
funcionales del tracto urinario inferior. Sin embargoc no todos
estas procedimientos estan al alcance de todas los centros
ginecoldgicos. (28 ).

Pruebas Urodinamicas

l.as técnicas urocdinamicas evaluan la funcién uretral y
vesical tanto en reposo como dinamicamente durante diferentes
clases de esfuerzos.

Las mujeres continentes caracteristicamente demuestran un
aumento compensatario en la presién uretral de cierre caon el
llenado praogresiva de la vejiga o al asumir la posicién de pie.
l.as mujeres con IUE no solo no presentan aumento de la presion de
cierre de la uretra sinc también demuestran disminucion de este
parametra, de igual manera son incapaces de aumentar la presién
de cierre uretral voluntariamente o bajo aloun estfuerzo. ( 27 ).
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CISTOMETRIA
CISTOMETRIA

Algunas formas

: de evaluacién
“ réapidamente a distinguir aguellas pacientes con

cistométrica opueden ayudar

problemas de

inestabilidad detrusora quienes requieren tratamiento meédico de
aquellas pacientes con un defecto anatémico puro. ( 47 ).

La  cistometria es
relacion con

un estudio que provee
la importante funcién fisioldgica de 1la

infarmacion en
vejiga.

Esto incluye relaciones entre presidén/volumen durante el llenado,

sensaciones, transmision neuromuscular en la pared de la vejiga,
etc. Durante el procedimiento también se realizan varias
maniobras para activar el reflejo del detrusor para detectar
contracciones de la vejiga no inhibidas. ( 28 ).

La cistometria puede realizarse con CO 2 o con H20 siendo

la mas realizada con H20 por su facil accesao.

Fig. 1 . La cistometria normal
revela la primera sensacion de
miccién con 200 ml. de H2D (100
ml. de C02) y sensacion de lle-
nado con 400-600 ml. de H2D
(350-400 ml. de CO2 ). La con-—
traccion terminal del detrusor

y su subsecuente inhibicién ipn-
dica funcién normal vesical y
cantrol voluntario del sistema
nervioso central.

{CNH O

58583

Solicitud de supracidn e fa pociantd?

introvenionl

Proskia

IéO éb 5&0430 ;00
Vohumen (ccHp)

Fig. 2 . La cistometria anormal
revela contracciones del detru
Sor que acurren con  pequefos
valumenes de H20, las cuales
no pueden ser inhibidas por

la paciente.



La cistometria mide las sensaciones de la vejiga durante el
llenada. Gradualmente la paciente normal exoerimenta la primera
sensacion de llenado con 200cc. de agua aproximadamente. La
capacidad de la paciente de percibir el llenado de la vejiga
indica que la inervacidn sensorial de la vejiga @8 naormal. (28 ).

Las nuevas técnicas cistomé@tricas utilizan mediciones
simultaneas de la presién intrarrectal para estimar la presion
intraabdominal. Es posible estimar la presion vesical verdadera
restando  la presion intrarrectal de la presion intravesical (
PRESION VESICAL VERDADERA = P. RECTAL - F. INTRAVESICAL ). E1
volamen vesical normal es de S00cc aprox. Con este volamen
puede ocurrir en la vejiga una contraccién terminal cuando se
pide a la paciente aque orine ( en forma voluntaria ) su
inhibicién subsecuente habla de normlaidad.

En la paciente urolsgica o neurolégicamente anormal estas
contracciones pueden aparecer sin deseo voluntario y la paciente
no puede inhibirlas, lo cual da como resultado incontinencia
urinaria similar a la de esfuerzo. ¢ 28 ). Estas contracciones
deben ser mayores de 15 cm de H20 ( sobre ls presién basal ) v
pueden ocurrir en cualquier momento y adn con volumenes menores
de 1o normal. Si la pacie=nte no puede suprimic esta actividad
vesical, es indicativo de vejiga o detrusor inestable. ( 28 ).

La cistometria puede revelar hasta un 85 % de estas
contracciones no inhibidas en la posici6n de decubito dorsal y un
10-13 7% adicional cuando la paciente se pone de pie, camina o
tose. Estos procedimientos para activar al detrusor son
esenciales para detectar aquellas pacientes que son incontinentes
como resultado de contracciones del detrusosr no inhibidas (28).

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

PRUERA DE Q-TIP

Esta prueba fue originalmente descrita por Crystle y cols.
( 23 ), en 1971, desde entonces ha sido empleada v difundida
ampliamente para complementar el diaqnostico de la paciente can
incontinencia wurinaria, debido a que su costo es muy bajo y es
facil de realizar durante la exploracién en consultorio.

La prueba consiste en colocar a la paciente en decubito
dorsal, se introduce un isopo lubricado y esteril en la ure$ra
hasta la uwnién uretrovesical usando una técnica aseptica. El
anguln entre el isopo y la horizontal se miden en reposc y coan
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estuerzo con un qQoniometro, la prueba se considera positiva e
indicativa de descenso del cuello vesical cuando el 4&ngulo en
esfuerzo es iqual o mavor de IO grados. ( 249 ).

Fig. 3 . La prueba de @-tip indica la relacidn del eje
uretral con la horizontal en la paciente normal (izqQ.) ¥ en 1la
paciente anormal (der.) con IUE genuina causada por la gérdida
del soporte uretral.

Esta prueba se considera de gran utilidad para valaorar el
descenso del cuello vesical, pero es de muy poca o nula wutilidad
para valorar las alteraciones del misculo detrusor, ya que con
esta prueba hasta un 20 % de pacientes con un resultada positiva
tienen el diagnéstico de inestabilidad del detrusor pura, e
inversamente el 30 %Z con una prueba de @Q-tip negativa tienen el
diagnéstico de incontinencia urinaria de esfuerza genuina. (24).

De tal manera gue esta prueba es complementaria en el
estudio de la incontinencia urinaria de esfuerzo. ( 24, 28 ).

PRUEBA DE BONNEY ( Berkelsy y Bonney, 1935 ).

Esta prucba fue descrita desde hace muchos afos como
complemento en el diagnéstico de las pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo.

En esta prueba se coloca el dedo (ndice y medio del
explorador en la pared vaginal anterior a nivel del cuello
vesical, presionando contra el angulo subpdbice sin presionar 1la
uretra. La prueba se considera positiva cuando con esta maniobra
se avita la salida de norina al realizar maniobras de Valsalva v/o
cuando hay descensa del cuelleo vesical con las mismas manicbras.
(la prueba debe realizarse con 250 ml. de solucién en la vejigal.
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. Las ‘pruebas urodindmicas sedalan que esta prueba produce
aumentos significativos en la presion de cierre uretral, lo que
indica. oclusién de la uretra mas que una elevacion del cuello
vesical. La prueba de Bonney no diferencia pacientes con
debilidad esfinteriana de aguellas con inestabilidad detrusora.

Estos efectos de la prueba son artificiales y no pueden ser
reproducidos por el procedimiento quirdrgico. ( 23 ).

PERFILES DE PRESION DE CIERRE URETRAL

Este es un procedimiento que mide las presiones a lo largo
de 1la luz uretral, esto provee una medicion de presion vesical
inicial, longitud {total y funcional de la uretra y presiones
maximas y de cierre de la uretra. ( 28 ).

UROFLUJOMETRIA

Este procedimiento mide las tasas de flujo urinario a través
de la uretra. Con la curva de flujo, el médico relaciona el
volumen emitido con las tasas de flujo maximo y el tiempo de flujo
urinaria. Las mujeres normales emiten mas de 20 ml./seg. en
menas de Z0 segundos. E1 objetivo principal de la uroflujometria
es el detectar una obstruccion en el flujo urinario, si el flujo
es mayor de 20-25 ml./seg. la aobstruccion se descarta ( 28 ).

LONGITUD URETRAL

En el pasado se describia a la longitud anatdmica uretral
como un factor importante para la cantinencia urinaria. La
"uretra corta " tiene una longitud menor de 1.5 cm. La longitud
normal de la uretra varia entre 1.5 y 4.5 cm. ( 28 ).

Recientemente la literatura describe que es mas importante
la longitud funcional de la uretra que la longitud anatomica. La
longitud funcional es aquella porcitn de la uretra que genera una
mayor presién de la que se registra simultaneamente dentro de 1la
vejiga. ( 28 ).

ELECTROMIOGRAFIA

Esta procedimiento mide la actividad eléctrica de los
esfinteres estriados de la uretra y del ano comunmente inervados.
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... . Normalmente durante la miccion, los esfinteres voluntarios
de. ambos 6rganos se relajan, cuando la contraccién. vesicel  zess
ambos ‘esfineteres asumen su actividad electrica basal. La
respuesta cooordinada del esfinter con la contraccién de detrusor
es ultil clinicamente para detectar una miccién descincronica.
{28,

URETROSCOFIA

La uretroscopla permite examinar el trigono vesical, los
orificios wuretrales, 1la unién uretrovesical, y la longitud
caompleta de la uretra. Este procedimiento ademis permite una
visualizacién dindmica de la funcidn uretral. De igual manera s=2
puede observar el color del epitelio. presencia de pdlipos y/o
exudado en la luz, ¥ la localizacion de cualquier apertura
anormal a través de la pared uretral ( fistulas ): ( 28 ).

ULTRASONDGRAF 1A

Existen varios métodos para evaluar la posicion anatomica
del cuello vesical, de los cuales uno de los mas utilizados es la
uretrocistografia con cadena. Ultimamente se ha realizado un
procedimiento  similar con ultrasonografia perineal y utilizando
un catéter con balén en la punta, encontrando buena correlacion y
si1n exponer a la paciente a radiacién, ademas es preciso,
portatil y de facil acceso en la mayoria de departamentos de
ginecologfa. ¢ 11, 17, 18 ).

CISTOURETROGRAFIA AL TOSER

Uno de los Gltimos procedimientos diagnésticos radinlfgicos
es la cistouretrografia al toser, la cual demuestra indices
significativos de correlacién entre el descenso del orificio
interno ( en la vista lateral al toser ) con los hallazgos de la
cistometria, para la evaluacian de la paciente con IUE ( 50 ).

RESONANCIA MAGNETICA

En los wultimos afos también se han hecho estudinos con
resonancia magnética para evaluar la posicion del cuello vesical
encontrando una alta correlacidn con las procedimientos clinicos
v radiolégicos usados con anteriaridad. ( 16 ).
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€l sintoma de IUE es muy sensitivo pero poco especifico, por
lo cual tiene poco valor diagnostico. La suma de una relajacién
vagtnal anterior o lz prueba de Q-tip positiva aumentan la
precision del diagnostico. De cualquier manera, la suma de una
prueba negativa para valorar alteracién funcional del detrusor (
cistometria ) aumentan sustancialmente la especificidad y
predictibilidad en la certeza diagndstica de todas estas pruebas,
{ 54 .

Algunos autores mencionan que el sintoma de IUE sin urgencia
miccional y con cualquier grado de relajacién pélvica sin pruebas
urodinamicas pueden diagnosticar correctamente la IUE hasta en un
80-8S % y al realizar estas mismas pruebas se aumenta la certeza
diagnostica hasta en un 95-98 4. ( 54 ).

1.4.4, Tratamiento de la Inocntinencia Urinaria de Estfuerzo

Es muy frecuente encontrar en la mujer de cualquier cierto
grado de incantinencia urinaria de esfuerzo, especialmente si se
buscan los sintamas mediante un interrooatorio dirigido. Muchos
de estos casos carecen de importancia clinica y el tratamiento
activo, socbre todo el quirdargico, debe reservarse para la
paciente que <e queja en farma voluntaria de que la salida de
orina le provaca problemas sociales o medicos.

En algunas pacientes con IUE 1los ejercicias perineales,
diseAfados para fortalecer los musculos voluntarios que se
utilizan para detener la miccién, representan una alternativa no
quirdargica. Estos ejercicios especificos pueden ensafarse
haciendo que la paciente detenga la miccién en forma voluntaria a
la mitad del chorroj el resultado es un efecto de contraccién en
los musculos que rodean a la porcidn distal de la vagina y el
perineno. El ejercicio consta de una accién en la que se aprieta,
se detiene Yy se relaja y gque se repite durante 15 min. varias
veces al dia. Para la paciente con una incontinencia leve, este
ejercicio puede tener bastante éxito, aunque generlamente se
requiere de varios meses para que pueda observarse alguna
mejorta. En la incontinencia grave no suele haber resultados
satisfactorias.

La colporrafia anterior fue la primera operacién especifica
para la correccién de la lUE. Desde el repotte criginal por Kelly
y Dumm en 1914 se utiliz® casi durante medio siglo en 1la gran
mayoria de las pacientes con IUE, desde esa fecha se han descrito
mas de 100 tipos de operaciones para corregir la incontinencia
urinaria, utilizando 1la via vaginal, abdominal o combinada,
enpleando miltiples materiales de sutura, lo cual demustra que no
se bha descrito la técnica ideal « 9, 14, 25, 38 ). La
multiplicidad de los diferentes procedimientos quirargicas en
relacién con la incontinencia wrinaris de esfuerzc femenina hablan



de la complejidad de este problema. ¢ 26 ).

Los objetivos de los diferentes procedimientos persiguen
basicamente 1la elevaci6on del cuello vesical y de la uretra
proximal para que queden dentro de la zona de la presion
intraabdominal. ( 52 ).

En las ultimas deécadas se ha visto dque las teécnicas
suprapubicas que fijan la unién uretrovesical al tercio proximal
da  la uretra a la cara pasterior del puabis obtienen mejores
resultados. ( 14 ).

Como la existencia de algun grado de incontinencia en la
mujer es la regla mas que la excepcioén, es irreal o ilégico
esperar que algin procedmiento coperatorio o tratamiento médico
para dicho problema brinde resultados estadisticos satisfactorios
en el 100 % de los casos. ( 12 ). Ademis las tasas de curacion
en diferentes reportes varian grandemente adn para procedimientos
idénticos. ( 9 ).

Durante las dos ultimas décadas se ha hecho aparente que la
plastia de Kelly-Kepnedy por si misma no siempre puede elevar la
unién uretravesical por arriba del diafragma pélvico, o regresar
la uretra a un oOrgano intraabdominal tan bien como los
procedimientos de cistouretropexias retropibicas ( 38 ).

Estudios hechos por Jorgensen y col. ¢ 15 ) evaluanda 1la
funcién 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 7% presents
inestabilidad del detrusor en forma postoperatoria sin bhaber
tenido alteracidn detrusora previa a la plastfa. {( 15 ).

Se ha descrito por numerosos autores que la plastia de
Kelly-Kennedy na tiene tasas de curaciétn mayores de 60-70 %,
sefalando que estas son tan bajas como para justificar su
realizacidén. ( 9, 38 ).

Algunos autores han desarrollado técnicas completamente
diferentes para corregir la IUE, Marshal, Marcheti y Krantz en
1949 describieron un procedimiento de cistouretropexia
retropabica abdaminal y desde entonces ninguna operacién
abdominal ha tenido mas éxito. Pereyra en 1959, desarralléd una
cistouretropexia retropubica abdominal y vaginal y después de
varias modificaciones, los resultados a largo plazo de este
procedimiento han probado ser igualmente efectivas. ( 38 ),

La ruta de cirugia retropubica amenudo depende de los
hallazgos asaciados con la IUE. 81 1la paciente tiene
indicaciones de cirugia ahdominal y ademis oresenta IUE, entances
la cirugia abdominal se debe realizar y debe ser sequida de una
suspension retropubice ( M.M.K., Burch ). ( 38 ). Si la paciente
tiene indicacién de la via vaginsl caomo prolaoso uterino,
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cistocele, rectacele, etc., se debe hacer la suspension
retroptbica tipo Pereyra.

Independientemente de cualquier técnica que se escoja, la
suspension retropdbica ha sido el método primario de muchos
autores para la correcitn de la IUE debido a que estas operaciones
corrigen el defecto anatomico y elevan la uretra por arriba del
diafragma pélvico.

La Operacion de Pereyra ha demastrado menor tiempo
quirurgico que la plastia de Kelly—-Kennedy, y aun comparado con
otras cistouretropexias retropubicas, ¢ Burch, MMK, etc. ). Asi
coma también ha demostrado mejorar significativamente la
transmisién de la presi6n ahdominal durante la tés a los dos
tercios proximales de la wretra, también produce una reduccidn
significativa en la movilidad del cuello vesical y en la unién
uretraovesical, indicando correci6n 6ptima del defecto anatomico.
( 26 ).

Incluso el procedimienta da Pereyra modificado se ha
realirado bajo anestesia local en algunos centros hospitalarios
de norteamerica, cuanda la anestesia general o regional estan
contraindicadas, debido a la edad, riesgo medico o factores
anatomicos, con una toleracia de hasta un 90 Z, y con resultados
y complicaciones similares a los realizados en farma grdinaria.

« 10 ).

Las camplicaciones mas frecuentemente encontradas con el
procedimiento de Ferevra correspanden a la retenciéon urinaria (18
a 29 %) o infeccion de vias urinarias, con calocacion de sonda
en 2 o mas ocaciones ( 17 % ). Las lesiones vesicales y/ao
uretrales corresponden al 1.3 %Z. E1 absceso de herida quirdrgica
abdominal se describhe en algunas series hasta en un B %. ( 14 ).

lLas tasas de curaciédn en la mayorta de los estudios son
inversamente proporcionales al tiempo de observaci6n despu&s del
procedimiento quirdargico. ( 9 ).

1.4.5. Procedimiento de Pereyra Modificadao

En 19579 este procedimiento fue ariginalmente descrito par el
autaor para elevar la un:idn uretrovesical en muijeres con
incontinencia urinaria anatémica. Este procedimiento suspendia
la fascia endopélvica retrooibicamente hacia la fascia del
masculo recto anterior, usando una aguja especial. En 1974
durante el procedimiento se despegaba la fascia endopelvica de
las ramas pGbicas bilateralmente, para evitar gque las suturas se
desprendieran de esta fascia, estas fascias desinsertadas se les
colocaba uwna sutura helicoidal en cada lado, esta modificacidn
exponia el espacio retropdbico en mejor forma haciendao
directamente accesibles los principales soportes de la uretra,

los ligamentos pubouretrales. En 1975 una mejoria al
grocedimienta s& realizéd incluyendo los pilares posteriores de
los ligamentos pubouretraies en las suturas helicoidates. (¢ 321,

32, 33, 34, 3I5).
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AiCA - Operatoris

Con: la pacientes en posi1cion arnecolagios, 28 vaTle la vej1us
ccan 5. Foley ho. 18 Fr. se 1nyscta solucior salins debaje  del
epitelio vaginal anterior. Se realize una
denajo del meato orinerio. pusteriormente se realiza uns IREICION
vartical hacira ah3)0 hasta la union wretrov 2i
epitelio bilateralmente heasta exboner el eso retropublco., con
la punta de un dedo, » en contra de lé carée posterior de ia  rama
del pabis. ( Figs.: &, 5, & 7, & .
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. Fig.5

Fig.6
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Fig.8
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3 be i parfora
uretrsly de-cade
pinzas de’Allis:
Foley se avuda a
Surias sutura  con
posterior  cerce
vueltas ‘a traves

la fascia endaop2lvice. T ¢a. lateralmente de  le
lado la tascis liberada de cada lado se  toma con
Con un movimiento de lateralizacion de la  sonda
exponer los ligamentos pubouretrales. Se . coloca
Frolens del Na. © en el - ligamentc pubouretral
de =u union con la uretra, s pas&n tres o mas
del ligamento y los entremos libres de la fasc:i:a

endopelvica.S5e realiza el mismo procedimiento en el lado opuesto.

CFigs: 2, 10,),

k-1



Se realiza wuna insicion suprapubica transversal ce 4 cm.
sabre la piel, se diseca el tejido celular para exponer la fascia
dal recto anterior. Se inserta el extremo de transportador de
liadura de FPereyra { aguja de Pereyra ).

En un extremo de la insicion, se atraviesa la fascia del
recto y con la punta del dedo de la mano opuesta intraducido
retropabicamente por la vagina, la punta de la aguja se dirige vy
se extrae por la vagina. En la punta de la aguja se " enhebran"
los extremos de la sutura helicoidal del mismo lado, se extrae la
aguja traccionando los extremos de la sutura por la incisién
suprapubica, se realiza el mismo procedimiento del lado opuesto.
La uretra se eleva de la maners siguiente: Un ayudante introduce
los dedos medio @ {ndice a los lados de la uretra hasta la unidn
vesicouretral, el cirujano gradualmente eleva las cuatro suturas
suspensorias, el ayudante reporta cuando la movilidad de la
uretra es de & 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 par evitar la
sobrecorreccion, se verifica el drenaje de la orina para buscar
sanatrado importante. ta sonda foley se reemplaza con un

panendoscopiao para excluir que las suturas hayan penetrada o
lesionado 1la uretra o la vejiga, lo cual se debe corregir antes
de continuar el procedimiento. Se bhacen seis nudns mas a la
sutura, la apertura vaginal se cierra y se coloca un taponamiento
de gasa. Dos extremos de la sutura se colocan en una aguja curva
y se da un punto a 12 mm. de del nudo anterior sobre la fascia
del recto anterior, volviendaose a anudar los cuatro extremos. La
herida de la piel se sutura en forma habitual.(Figs.:11,12,13).
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Los autores retiran la sonda a las 72 hrs., si la paciente
no es capa:t de orinar a si se presenta orina residual mayor de
100ml. se le caloca nuevamente la sonda por siete dias mas con
nueva valoracién.

Ventajas del Procedimiento de Pereyra Madificada

1.- El procedimiento utiliza los elementos mas fuertes como las
ligamentos pubouretrales en las suturas suspensorias para
reestablecer la uretra prolapsada a una posicion ortotopica.

2.~ ta fascia endopélvica ofrece mayar resistencia al
estiramiento de la sutura.

3.- Cada tejido involucrado en la reconstrucciéon se expone
completamente a la vision directa, de tal manera que si se sigue
la técnica adecuada hay menar riesqo de penetracién vesical o
uretral.

4.~ €1 evitar la sobrecorreccion en la elevacién uretral, se
asegura permitiendo la movilidad de la uretra mientras se anudan
los extremas de la sutura.

S5.- La funcionalidad de la uretra puede ser confirmada antes de
que la operaci6n termine, haciendo que la paciente tosa con 1la
vejiga llena con 350 ml. de sal. fisiolégica.

&.~ La reparacion del cistocele comunmente encantrado y/o alguna
otra vaginoplastia reguerida se pueden realizar en un mismo
tiempo.

7.~ El procedimiento se realiza con menor tejido traumatizado,
en menor tiempo y con mejores resultados predictibles y de mayor
duracién. ( 31, 32, 33, 34, 35 ).
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I MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido del lo. de febrero de 1992,
al 31 de agdsto del mismo aRo se realizaran dos procedimientos
quirdargicos comc tratamiento primario para la correccién de la
IUE, formando dos grupos de pacientes. A un grupo se le realizo
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 los grupos. Freviamente al procedimiento quirdargico
se les realizfh a 1las pacientes una historia clinica Yy
ginecolégica completas, ex&men fisico general y explaracién
pélvica, pruebas urodindmicas como cistometrfa con manémetro de
agua, prueba de Q-tip y prueba de Bonney.

La Operacién de Pereyra modificada se realizé confarme a los
lineamientos publicados en el articula original ( Modified
Pereyra FProcedure, 1976 { como se describi® en pdaginas
anteriores).

En ambos grupos se efectuds la tradicional colporrafia
anterior si la paciente lo ameritaba.

Se analizaron de iqual manera los siquientes onarametraos:
edad, peso, relacion con la menopdusia, paridad, etc. en cada uno
de los grupas. En el seguimiento postoperatorio las pacientes se
evaluaron en forma clinica con los mismos procedimientos y
pardmetros utilizados antes de la cirugia. Ademds en forma
rutinaria a todas las pacientes se les solicito: frotis y cultivo
vaginal, Papanicolaou, examen general de orina, urocultive para
dascartar y/o tratar cualquier patologia agregada, asi mismo se
les realizaron examenes preoperatorios de rutina. ¢ BH, @5, TP,
TPT, Gpo. y RH, y valoracién cardiologica si era necesario ).

Se estudié al grupo de pacientes que acudieron con el
antecedente de IUE a 1la econsulta externa del servicio de
ginecologia ( modulo de alteraciones de estatica pelvigenital )
del Hospital Regional ® Gral. Ignacio Zaragoza " del 1SSSTE,
enviadas de clfnicas de medicina familiar y hospitales de 2o.
nivel pertenecientes a la delegacién oriente, ( clinicas:
Iztapalapa, Oriente, Nezahualcoyotl, Balbuena, Moctezuma,
Morelos). de la ciudad de México, D.F.

En la investigacién se estudiéd un grupo de &0 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 tratamientas guirdrgicos previos
para la IUE, Las S0 pacientes restantes se dividiereon al azar en
dos grupos, a cada uno de los cuales se les realizé un
procedimiento quirdrgico diferente, la Op. de Pereyra modif:zada
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y la Plastia de Kelly-Kennedy.

Otro criterio de eliminacién fue la pérdida de control de
alguna paciente durante el seguimiento postoperatorio.

S8e estudis también el tiempo de svolucién de la IUE, grado
de severidad de la misma, datos compatibles con inestabilidad del
detrusor, valorados subjetivamente por el interraogatorio, y
cbjetivamente can la cistometria. Presencia o ausencia de
cistocele y el grado del mismo. Todos 1los datos fueron
recolectados en el formato correspondiente. (anexo 1 : hoja de
datos.).

Todos los parAmetros fueron evaluados de acuerdo a 1lo
Saciedad Internacional de Continencia y a la Fedaracidn
Internacional de Ginecologia y Obstetricia.

La investigacion de acuerdo a los parametros estipuladas fue
de tipo aplicada, comparativa, clinica, longitudinal, prospectiva
y abierta.
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NOTA:

Es importante mencionar que todos laos procedimientos
quirargicos, asi como la evaluacitn preoperatoria y el
sequimiento postoperatorio fueron realizados par el autor de la
investigacion con la supervision de medicos adscritos del médulo
de trastornos de estatica pelvigenital de la unidad.
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v RESULTADOS

En la investigacién realizada encontramos las siguientes
caracteristicas en las pacientes para ambos grupos: La edad
promedio fue da 44.8B6 a. con un rango de 27 a 72 afas.

La paridad encantrada fue de 4.246 partas en promedio y con
un rango de 0 a 12 partos. )

El peso que presentaraon las pacientes fue de 66.54 kq. en
promedio con un margen de 47 a 93.5 Kkg.

En relacidn con la menopausia encontramos un 687 de
pacientes premenopausicas y un 32% de pacientes postmenopausicas.

€l grado de relajacién pélvica encontrado fue de 104 con
grado I3 &6% con grado 11, y Z8% con cistocele grado I1I.

El tiempo de evolucién de la IUE fue de 3.49 adfos en
promedio y con un rango de 0.5 a 20 afos. (TABLA 1).

CARACTERISTICAS DE LAS PACENTES ESTUOIADAS

MININO MAXIMO PROMEDIO

EDAD 27 72 44.88
PARIDAD (o] 3 4.26
PESO 47 93.5 66.54
PRE-MENOPAUSICAS - - 68 %
POST-MENOPAUSICAS - - 32 %
CISTOCELE MENOR 2 = - - 10%
CISTOCELE MAYOR 2 = - - 90 %
TIEMPO DE EVOLUCION IUE 0.5 20 3.69
( en afios)
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EDAD DE LAS PACIENTES
AMBOS GRUPOS

ANOS
804

604

40-

20

EDAD

MINIMO

MAXIMO PROMEDIO

H.R.G.I.Z.ISSSTE
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PARIDAD DE LAS PACIENTES
AMBOS GRUPOS

PARTOS

CERO

NUMERO DE PARTOS

1 cero MAXIMO

T

292l PROMEDIO
H.R.G.LZ. ISSSTE
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PESO DE LAS PACIENTES
AMBOS GRUPOS

KILOS
120

1004 93.5

804

604 1,
40

204

EN KILOS

MINIMO

28 MAXIMO

4 PROMEDIO
HR.G.I.Z. ISSSTE



RELAGCION CON LA MENOPAUSIA
AMBOS GRUPOS

PREMENOPAUSICAS
68 %

POSTMENOPAUSICAS
32%

H.R.G.I.Z. ISSSTE PORCENTAUJES
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GRADO DE CISTOGELE
AMBOS GRUPOS

GRADO lI-1il
90 %

GRADO |
10 %

H.R.G.1.Z.ISSSTE PORCENTAJES
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La sintumataibqie pre v postaperataria gue presentaron  las
pacientes - bara. cada. wno de ics Qrupss  Mmostrd

variaciones® seqgur se enlists en ias tablas ©

y 3.

las siguientes

SINTOMATOLOGIA PRE_Y POST - OPERATORIA

OPERACION DE PEREYRA PRE POST

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

INCONTINENCIA DE URGENCIA 6 (24%) 6 (24 %)
SENSACION DE CPO. EXTRANO 14 {56%) - (0%)
INFECCION VIAS URINARIAS 9 (36%) 2 (8%)
PRUEBA DE BONNEY (4} 22(88%) - {0%)
PRUEBA DE Q-TIP (+} 25 ( 100%) 4 (18%)

TABLA 2

SINTOMATOLOGIA PRE Y POST-OPERATORIA

PLASTIA DE KELLY-KENNEDY PRE POST
INCONTINENCIA DE ESFUERZO 26 (100%) ® (36%)
INCONTINENCIA DE URGENCIA 4 (16%) | (4%)
SENSACION DE CPO. EXTRANO 9 (36%) - (0%)
INFEC. VIAS URINARIAS 7 (28%) - {(0%)
PRUEBA DE BONNEY (+) 2t (84%) 2 (8%)
PRUEBA DE Q-TIP (+) 25 (100%) 9 (36%)

TABLA 3



SINTOMA DE U.E
ANTESY DESPUES DE TX.

PORCENTAJE /casos
1204
100 % {25casos)

100 % {2Scasos)
1004

80+

60

40 36 %{9casos)

204

4% (lcaso)
o Gils . g s

PEREYRA KELLY-KENNEDY

1 pRE POST pRE 1 posT
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PRUEBA DE BONNEY. ()
ANTES Y DESPUES DE TX.

PORCENTAJE /casos

1004
88% (22)cosos 84%(20) casos

8%{2)casos
CERO p o

PEREYRA KELLY-KENNEDY

[ Jere [ post PRE POST

HRG | Z.ISSSTE
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PRUEBA DE Q=TIP. (P
ANTES Y DESPUES DE TX.

PORCENTAJE /no.casos

120
100 % { 25 casos) 100 % (25casos}
100 —
80
604
36 %(9cases)

404

16 % {4 casos)
204

o geed K3 2 g % %
PEREYRA KELLY-KENNEDY
PRE

PRE [ posT
HR.G.1.Z. ISSSTE
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El curso transoperatorio en ambos grupas tuvo las siguientes
caracteristicas en su elvolucion:

La Operacién de Pereyra Madificada se realizé en un  tiempo
quirdreico promedio de 67.64 min. con un rango de 35 a 120 min..
La plastia de Kelly.Kennzdy se efectut en un tiempo de 71.24 min.
en promedio y con un rango de 30 a 180 min.

El sangrado transoperatorio que presents la Op. de Fereyra
fue de 1446.4 ml. en pramedio con un rango de &0 a S00 ml. La
Plastia de Kelly-Kernady tuvo un sangrado de 198 ml. como
promedico y con un rango de &0 a S00 ml.

La hematuria fue un dato poco observado y fue de 1 caso
(4%) para la Op. de Pereyra, y fue de grado leve el cual se
corrigié con medidas conservadaras y no  amerité  transfusién
sanguinea. La plastia de Kelly-Kennedy no presentd ningun caso de
hematuria.

En ninguno de 1los dos grunos se presentaron  lesiones
vesicales ni lesiones uretrales. (tabla 4 ).

CURSO TRANSOPERATORIO

0P, DE PEREYRA KELLY~KENNEDY

SANGRADO TRANSOPERATORIO 146.1 M. (P) 198 ML.(P)
HEMATURIA I CASO (4%) -
LESION VESICAL - -
LESION URETRAL - -

(P)= PROMEDIO.

TABLA 4



CURSO TRANSOPERATORIO
HEMATURIA

PORCENTAJE /casos
124
4% ({icaso)
0.8“
0.6

0.44

0.24

CERO

0.0
PEREYRA KELLY-KENNEDY

] PEREYRA KELLY~-KENNEDY

HR.G.LZ 1SSSTE
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CURSO TRANSOPERATORIO
TIEMPO QUIRURGICO

TIEMPO EN MINUTOS { PROMEDIO)
80-1

7.2 Gy

GO

40

20

PEREYRA KELLY -KENNEDY

HR.G.L.Z. 1ISSSTE
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CURSO TRANSOPERATORIO

SANGRADO
MILILITROS { PROMEDIO)
2504
198
200+
146.1
150
100
504
(o]
PEREYRA KELLY - KENNEDY

HR.G I Z ISSSTE
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La morbilidad postoperatoria presanté pocas complicaciones
dentro de las cuales la mas frecuente fue la retencion urinaria
y/0 orina residual mayor de 100 ml. después de la primera ocacion
en que se retird la sonda folev. Estas caracteristicas se
enlistan en la tabla S.

MORBILIDAD POSTOPERATORIA

OP. PEREYRA KELL Y- KENNEDY

CASOS Ya CAS0S %o
FIEBRE MAYOR DE 382 - - - -
RETENCION URINARIA IS 60 3 12
INFEC. VIAS URINARIAS 2 8 - -
SENSACION CPO. EXTRANO - - - -
SANGRADO/HEMATOMA 1 4 2 8
ABSCESQO DE COLPORRAFIA
Y/0 HERIDA SUPRAPUBICA § L) - -

TABLA 3

El curso postoperatorio mostré los siguientes datos: Los dias
de estancia haspitalaria para el grupo de Op. de Pereyra fue de
3.8 como promedio y con un ranga de 2 a 12 dias, y para el qrupo
de plastia de Kelly~Kennedy fue de 3.68 en promedio con un  rnago
de 3 a 7 dias.

Los dfas de permanencia con sonda Foley por retencién
urinaria o por presentar orina residual mayor de 100 ml. ( en 1la
mayoria de los casos } fue de 11.68 dias como promedio para la Op. de
Pereyra Yy 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
Kelly-Kennedy de 1 a 21 dias. ( tabla & ).

En el grupo de Fereyra se presentd retenciéon urinaria de 16

pacientes ( 64 % ), después del primer retiro de sonda Folev, en
5 casos ( 20 4 ) en grupo de Kelly-Kennedy.



MORBILIDAD POSTOPERATORIA
RETENGION URINARIA Y=-O ORINA

RESIDUAL MAYOR DE 100 ML.

PORCENTAJE /casos
201

60 % (I5¢casos)

12% { 3 cosos)

PEREYRA KELLY-KENNEDY

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

HR.G.l.Z. ISSSTE



EVOLUCION POSTOPERATORIA

PEREYRA KELLY —~KENNEDY
DIAS DE ESTANCIA promedio 3.8 3.68
HOSPITALARIA rango 2012 3a7
DIAS CON SONDA promedio 1.8 3.2
FOLEY - rango t 30 1 21

TABLA 6

Anhos procedimientos la Plastia de Kelly-kennedy vy 1la
Operacion de Pereyra modificada se evaluaron en terminos de tasas
de curacién, mejoria y de falla.

Las tasas de curacién para cada uno de los grupos se
subdividién en tres grupos de acuerdo al tiempo de seguimiento
postoperatoriao. E1 primer subgrupo de 1 a 3 meses, el segundo de
4 a & meses y el tercero de mas de & meses.

La Operaciton de Pereyra mostré una curacion de 9 casos (36%)
en el grupo de 1 a J meses; 12 casos (4B%) en el grupo de 4 a &
meses, y 1 caso (4%) en el grupo de mas de & meses, con un total
acumulativo de curacién de 22 casos (88%).

La Plastia de Kelly-Kannedy revelé tasas de curaciéon mas
bajas, las cuales son: B casos (32%4) en el grupo de 1 a 3 meses;
8 casos (32%) en el grupo de 4 a & meses y ningtn caso en el
grupo de mas de & meses, con un total acumulativo de 16 casos
(647) «

La Operaciéon de Pereyra mostré mejorfia en 2 casos (8%4) en el
grupo de 4 a 6 meses, con ningin caso de mejoria en los dos
grupos restantes.

La Plastia de Kelly-Kennedy revelé mejoria en 2 casns (8%)
en el grupo de 1-3 meses y otros 2 casos (87) en el grupo de 4 a
& meses con un total de mejoria de 4 casos (16%).

Se presents falla en la Op. de Pereyra en un caso (4%) en
el grupo de 4-56 meses, en los otros grupos no hubo casos de falla.
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MORBILIDAD POSTOPERATORIA
DIAS DE ESTANCIA HOSPITALARIA

NO, DE DIAS (PROMEDIO)

38 { RANGO=2-12) 3.68 (RANGO=3-7)

PEREYRA KELLY- KENNEDY

H.R.G.|1.Z. ISSSTE



MORBIL.IDAD POSTOPERATORIA
DIAS CON SONDA FOLEY

NO DE DIAS
(PROMEDIO)

11.68 {RANGO-1-30)

3.2 {RANGO-1-21)

PEREYRA KELLY ~KENNEDY

H.R.G1.Z. ISSSTE
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. En- ' la plastia de Kelly-Kennedy hnbo 3 casos de falla  (12%)
en el grupo de 1 a 3 meses, y 4 casos (164) en el grupode 4 a &
meses, con un total de falla de 7 casos (28%).

{estos resultados se enuncian en las tablas 7 v 8.,

TASAS DE _CURACION

OP. DE PEREYRA CURACION MEJORIA FALLA
GRUPO DE 1-3 MESES 9 (36%) - -
GRUPO DE 4-6 MESES i2 (48%) 2(8%) 1 {4%)
GRUPO DE WAS € MESES I (4%]) = -
TOTAL 22 (88%) 2 {8%) 1 (4%)
TABLA 7

TASAS DE CURACION

PLASTIA DE KELLY— KENNEDY CURACION MEJORIA FALLA
GRUPO DE I3 MESES 8{32%) 1{4%) 3{12%]}
GRUPO DE 4-6 MESES 8{32%) 1 {4%) 4(16 %)
GRUPO DE MAS 8 MESES - - -
TOTAL 16{64%) 2 (8%) 7 {28%)

TABLA 8




TASAS DE CURACION DE IUE

OPERACION DE PEREYRA

PORCENTAJE /casos

1004
88 % (22casos)
804
60 48 % (12 casos)
36 % (9 cases)
40
204
4% (lcaso)
o Wizl
I-3 MESES 4.6 MESES MAS DE & MESES TOTAL

HR.G.LZ. ISSSTE

81



TASAS DE MEJORIA DE IUE
OPERACION DEPEREYRA

PORCENTAJE /no de casos

8% (2 casos) 8% (2 casos)

4]

2

CERO CERO

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

HRG.1Z. ISSSTE

62



TASAS DE FALLA DE IUE
OPERACION DE PEREYRA

PORCENTAJE /no de casos

*1
4 % (1caso) 4% (lcaso)
44
34
24
i
o CERO CERO j
-3 MESES 4-6 MESES MAS DE 6 MESES TOTAL

H.R.G1.Z. ISSSTE



TASAS DE GURACION DE IUE
PLASTIA DE KELLY = KENNEDY

PORCENTAJE / no de casos

804
G4 % (1Gcasos)
604
404 32 % (8casos) 32 % {Bcasos)
204
: CERO
04 b 3 5 4 et ¥
1-3 MESES 4-6 MESES MAS DE 6 MESES TOTAL

HR.G.LZ. ISSSTE

64



TASAS DE MEJORIA DE IUE
PLASTIA DE KELLY -KENNEDY

PORCENTAJE /no. casos

-

8 % (2)casos

4 % (1) casos 4 % (1)casos
44

2 4

BN

it : :
4-6 MESES MAS DE 6 MESES

1-3 MESES

H.R.G.l.Z. I1SSSTE

85



TASAS DE FALLA DE IUE
PLASTIA DE KELLY = KENNDY

PORCENTAJE /casos

35
30+
25

20

12 % (3)casos

16 % (4)casos

i £

28 % (T)casos

1-3 MESES

HR.G.1.Z. ISSSTE

“AEe
4-6 MESES

MAS DE 6 MESES

66



1201
1004
80
60+
40

204

TASA COMPARATIVA DE
CURACION Y MEJORIA
OP.PEREYRA/KELLY-KENNEDY

PORCENTAJE /cases

96 % {(24) casos

HR.G.1LZ. ISSSTE

PEREYRA

72% (18) casos

KELLY ~KENNEDY

87



TASA GCOMPARATIVA DE FALLA
OP. PEREYRA s KELLY= KENNDY

PORCENTAJE /casos

35+
30-
25

204

to4

5]

4% (1caso)

28 % {7casos)

PEREYRA

H.R.G.1Z. ISSSTE

KELLY-KENNEDY

68



v DISECUCION

En este estudio encontramos que la evaluacién  clinica
y urodinadmica realizada en forma prepperataria fue . altamente
especifica ya que encontramos 8 casos (15%Z del total) con datos
tfuertemente sugestivos de ineatabilidad del detrusar lo cual
carresponde con la literatura mundial, siendo esta evaluacion de
facil accesa, rapida, eficadz y de bajo costa, disminuyendo de
esta manera el porcentaje de paceintes que se sometfan a
procedimientas quirdrgicas innecesarios, aumentando del mismo
moda el porcentaje de éxitos despufs de 1las intervenciones
quirdrgicas para la correccién de IUE bien indicadas.

Las tasas de curacion para la QOperacién de Pereyra
modificada encontradas en el estudio (96 % ) fueron similares a
las de los repartes anteriores en la literatura mundial, aunque
aun tepemos un seguimiento no muy pralongada. Las tasas de
curacian para este mismo brocedimiento vartfan sequn los
diferentes autores, de las cuales destacan las siguientes: Bhatia
y Bergman 1985 ( 85 % ), con sequimientc a un afo. Pareyra y
cols,, 1982 ( 89 %Z ) con seguimiento hasta de 4-4& afos. con
pacientes con cirugias previas anti~incantinencia, y del %4
%4 en pacientes sin cirugies previas con un  sequimientos
similar. Pow y col., 1986 (?1%); Muzsanai, 1982 (95%), ambos con
seguimnientos de & a 36 meses. Raz, 1781 ( 96 %). ) 49, 31, 37,
20, 26 ).

L.as tasas de curacion encontradas para la plastia de kelly-
Kennedy ( 72%) fueron mucha mas bajas comparadas con las de la
Op. de Pereyra la cual es similar a lo reportado en la literatura
mundial. ( 52 ).

fLos demds parametros analizados fueron similares para ambas
procedimientos, excépto por los dias con catéter vesical ya que
este fue mas prolongado caon la Op. de Pereyra, sin embargo este
punto no tuvn ninguna complicacién a largo plazo y las pacientes
reanudaran la miccién espontédnea sin detos de IUE, la cual
también e@s la complicacion mas frecusntemente repartada por todos
12s autores. ( G2 ).

No existe hasta el momento actual una coperacidn aplicable a
todas las pacientes. La seleccion del procedmiento que cumpla
los abjetivos terapéuticos debe ajustarse al caso en partvicular
segun la existencia de alteraciocnes de la estatica pelvigenital y
la patologia ginescolégica asaocisda, procuranda efectuar la
solucién  de los problemas sn un solo acko quirdrgico y por wna
sala via.

BTA TESIS ®O DEBE
SAUR DE LA WISLIGTECA

(3]



. Debido a todas las variables estudiadas y a los resultados
mencionados, creemos que no es conveniente sameter a la paciente
al procedimiento de Kelly-tennedy, ya gue el riesgo ocuirdrciceo no
justifica los bajos porcentajes de curacién que presenta este
tipo de cirugia, de tal manera cresmos conveniente se deje de
utilizar con el propésito de corregir la IUE, y de ser posible se
realice cualquier procedimiento de cistouretropexia retropubica
ya sea 0Op. de Fereyra, Burch, Marshal-Marchetti-Krantz, de
acu2rdo a la ruta critica que al final se propone.

La aobesidad segan reportan otros autores (49 ) es un factor
comin en todos 1los casos de falla de los procedimientos
quirdargicos. En nuestro estudio no se encontréd esta relacion
divecta, ya que en los casos de falla el peso promedio fue de
65.8 kg, y las macientes de mayor pesa ( 76, 81, 91, 93 kg.) ge
encontraban en el grupn de curacifn.

La incontinencia de urgencia persistente o recurrente
después de una aperacion para IUE genuina ha sido atribuida = 2
causas principales:

1) Frolapso recurrente del cuello de la vejiga y uretra proximal
debido a una técnica quirdrgica pobre o seleccién de la operacidan
incorrecta.

2) Inestabilidad del detrusor que ha persistido o que hs
aparecido " de nova " en forma pastoperatoria. ( 39 ).

Esta segunda situacidn solo se presentd en 4 casos ( &.6 %)
en ambos grupos de nuestro estudio, 1o cual es mas bajo que los
reportes publicados previamente ( 10 %Z ). ( 39 ). Este parametro
encaontrado en forma tan baja puede ser debido a gque en nuestro
servicio 1a técnica operatoria sea adecuada y con un minimo de
lesitén a los tejidos parauretrales.

La persistencia de incontinencia urinaria solo se mestré en
3 gasos (5 %4 ).

La remisién de la incontinencia de urgencia se presentd en 6
casos ( 10 %Z ), lo cual se ha observado par otros autores ( 3% ),
sugiriendo que es probable que la etiologia de la inestabilidad
del detrusor pueda estar relacionada con la etiologia de la TUE.

Otra variable analizada fué la menopausia. Este parametro
nao encontramos relacién directa con la presencia de IUE, va que
el 6B 7% del total de pacientes fueran premenopausicas v el
porcentaje restante fue postmenopausica, lo cual es contraria a
lo publicade 2n la literatura mundial con respecto a la relacién
con la disminucién hormonal postmenopéusica con la  aparicién o
incremento de la TUE.
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VI CONCLUSION

1.~ 'La principal conclusén a la que se llega con este
esiucdio, la cual fue el motivo del mismo es la demastracién de
que la Operaci6n de Fereyra Modificada tiene mejores resultados
para la cortreccion de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzao que
la Plastia de Kelly-Kennedy, en base a todos los resultados
expuestos antericrmente.

2.~ La sequenda conclusién es que la valaracién
preoperatoria realizada es de gran utilidad para descartar otras
posibles causas de I[.U.E., siendo esta evaluacion de facil
accesa, facil de interpretar y de muy bajo costo, par lo cual
deberia formar parte integral de cualquier centro ginecolégico en
el estudio de la paciente incontinente.

7
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