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JUSTIFICACION

La incontinencia urinaria en la mujer es una patologia compleja, de muy diversa etivlogia y en ocasiones
multifactonial.

Cuando estamos ante la incontinencia urinaria al esfuerzo, Hamada por algunos autores como verdadera, real o de
estrés, 1a decision del tipo de intervencién quinirgica que seri realizada es trascendental.

Para el tratemicnto quinirgico de la incontinencia urinaria al esfuerzo se cuentan con diversas vias de abordaje el
abdomiaal, el vaginal y el minto o combinado, come el que nos ocupara en el presente estudio, la técnica descrita
por ¢l Dr Pereyra

i.3 eperacion Pereyra cs cominmente indicada en aquellos casos cuando se trata de una incontinencia unnana at
esfuerzo recidiv ante, por tal motivo, invita a pensar gue se trata de una ¢irugia que va encaminada a la correccion
de un padecimiento cronico y con tantas implicaciones médico-socio-familiares, que con un procedimiento,
igualmente quirdrgice, no se ha podido erradicar

De tal manera que ¢l analisis de Ja morbilidad y en especial del porcentaje de recidiva, que de este procedimiento
se derive debera ser bajo

Con el presente estudio pretendemos observar y analizar cuales son las complicaciones, y de manera muy
especial las recidivas en la incontinencia urinaria, de la operacién Pereyra que se practicd de PRIMERA
INTENCION, creyendo que el obviar un procedimiento quirirgice anterior ¢s compensado con ¢l ofrecimiento
de un resiablecimiento de la fencion urinaria, en un alto porcentaje de fos casos Por tal motivo haremos la
revision de las pacientes a las cuales se les ofrecio y practicd la operacion de Pereyra en los tltimos 5 anos (1993
— 1997). y que nos permitieron, asi mismo, la comprobacion del éxito o no del procedimiento

Detndo a las muluples “modificaciones” referidas ¢a la lileratura, haremos énfasis en la téenmca original y
aguellas modificaciones practicadas en el Hospital de la Mujer, que sin desviar el proposito del estudio, se
evaluara asi mismo su eficiencia

AsL mismo conoceremos de manera indirecta la calidad con que los médicos, formados en nuestras aulas-
quirdfanos, cumplen el ofrecimiento del tratamiento de un padecimiento uroldgico, en el cual el ginecdlogo ticne
un amplio terreno dia con dia

TI'esis Operacion Pereyra :z)r_ _?rﬂmm{a }t’mp‘lmz 747(»;{#,{ de ()m.
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INTRODUCCION

Aungue una gran mayaria de casos de incontinencia de orina al esfuerzo pueden ser curados por la plicatura del
esfinter y de la uretra, se registran algunos fracasos, por lo que se deben buscar otros métodos de tratamiento para
curarlos Tales fracasos suelen acontecer especialmente en aguellos casos, no relacionados con lesiones
abstétricas, en que la escasa musculatura del esfinter tiene un tono insuficiente para contener la emision de orina
cuando aumenta la presion intra-vesical A menudo, la operacion de plicatura, aun realizada por buenas manos,
no logra su abjeto, como consecuencias de torpes tentativas anteriores que dejaron un tejido creatrizal que
imposibilita a) esfinter contraerse con eficacia, independientemente del mayor o mencr ajuste de |a plicatura. La
ausencia congénita del mecanismo esfinteriano con un conducto uretral completamente formado es rara, pero
cxistc En tales casos, es posible que la musculatura circular exista aunque carente de inervacién Sin embargo
falian signos demostrables de otras ancmalias neurologicas Tales enfermes no pueden ser curadas por la
pitcatura del estinter, por lo tanto, debe buscarse otro tipe de mecanismo capaz de proporcionar la apropiada
Cconencia urnana

-n otro grupo de casos, la uretra presenta anomalias congénitas o esta ausente debido a diversos grados de
epispadias La formacion de un conducto uretral no liene ningtin valor a menos que se pueda dear un mecamsmo
cstintenano

La destsuccion total o parcial de la uretra por lesiones obstétncas requiere la formacion o ta reconstruccion
arnficial de Ja misma, pero a menudo ¢l cirujano no puede restaurar fa musculatura esfinteriana suficiente como
para restablecer ta continencia

Por ulbmo hay un grupo de enfermas, en ¢l cual la mcontinencia depende de una inervacion defectuosa La
anomalia congemta mas comin del mecansmo nervieso s halla relacionada con la espina bifida. Entre las
Yestones adquinidas teremos al cordoma, Ja tabes dorsal, la mielnis transversa, iz esclerosis misltiple y las lesiones
traumaticas de la médula Es importante obtener fa mayor cantidad posible de datos sobre la verdadera naturaleza
del defecto nenioso con ¢f objeto de intentar una comeceion intefigente Kennedy ideo un instrumento para
obtener uretrografias que demuestra el grado de insuficiencia del esfinter Barnes obtuvo datos satisfactorios
empleando un mecanismo mas simple que ef de Kennedy [4)]

Se debe ser muy cuidadoso al seleccionar los casos para cirugia, cuando exista alguna afecaién neuralogica
Deben efectuarse esiudios cistométricos para determmar la presion iatra-vesical, ya que la misma aumentada,
puede preducsr la incontinencia, aun cuando el mecamsmo esfinteriano sea normal Si se comprueba que el tono
deb esfinter es normal, v si se observa que el tono intravesical esta aumentado, evidentemente cualquier
procedimiento quirgrgico dinigido hacia ef esfinter no tendra valor alasuno Ademas, si la ¢istografia muestra un
reflujo en los urétercs, lo que indica una insuficiencia en el mecanismo valvular en al union uretero-vesical,
probablemente es erronco querer proporcionar a esta paciente un esfinter vesical. Se ha aprendido por la
esperiencia que en algunos de lales casos la obstruccion a la salida de la omna de la vejiga puede producir
demasiada presion retrograda en los rifiones y predisponer a la enferma a araques recurrentes de pielitis Por
supuesto en lodos los casos neuroldgicos debe intentarse corregir Ja afeccion de fondo, pero desafortunadamente
ello es a menudo impoesible

n todos os grupos ancs mencionados, el cirugano debe buscar otro tagar, distinto det cucllo vesical y de la
wrclra para crear un mecamismo cficaz para la contmencia urinaria Muchas operaciones han sido ideadas,
minguna de las cuales tfiene un éxile universal, aunque algunas prescnian ventajas sobre otras en ciertas
vircunstancsas {1)
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DESARROLLO HISTORICO

ﬁfw

En 1907, Giordano utilizo una porcidn del musculo recto nterno del muslo {gracilis) para rodear la uretra.
Deeming, en 1926 comunico que €l restablecio la continencia, con este métedo, en una mujer en quien
previamente se habia medelado un conducto uretral, debido a una epispadia.

i 1910 Goebell describié una operacién en la que liberaba por diseccion los misculos piramidales, fos rebatia
por detras de la sinfisis y rodeaba a la uretra cerca de su unidn con la vejiga, sugeria cruzar los miscules si sus
Iongitudes Yo permitian Informd sobre un caso en que se efectilo esta operacidn despuds de moldear una uretra en
una mha con epispadias Una segunda operacitn de este tipo se efectio en una niia afectada de incontinencia,
despuds de una operacion por meningocele En ambos casos los resultados fueron considerados satisfactorios.
Una dificultad evidente de esta operacion es que los misculos piramidales varian muchisimo en cuanto a su
desarrotio y pueden resultar demasiado cortos para rodear la vretra

La 193] Squier uhhzo los misculos transversos dek perineo y elevadores del ano para restablecer la continencia
en ust hombre cuyo esfinter habia sido seccronado en una operacion anterior. Dijo haber lfogrado un resultado
satisfacterio Taussia tambien utilizo el efevador derccho del ano en un caso en que la ureira habia sido destruida
durante ¢l parto Uin colgajo de mucosa vaginal fue llevado hacia adelante para la formacion de una nueva uretra
Una porcion del etevador derecho del ano, que se libero por disecc16n fue transpuesta por debajo de Ja base de la
vepga y Suturada a fa fascia pubjana jzquierda. Se colocd una sutura en jareta alrededor de la uretra tomando
fibras de! clevador de 1al manera que cuando la jareta fue ajustada las fibras musculares se dispenian a manera de
una juna en cuarte crectente por debajo, y parcialmente alrededor de la uretra.

£n 1914, Frangenheim utilizo el misculo piramidal unido a unas tiras de fascia de la vana del recte para
coreundar a Ja urelra masculina La Yonja era traida hacia abajo retropbicamente alrededor de la uretra y suturada
asi misma La operacion se cfectuaba para la incentinencia subsiguiente a una lesion penneaf con formaciones
estricturantes E} resultado obtemdo fue totalmente satisfactorio

En 1917 Stoeckel combino el empleo del misculo pirarudal y de la lonja de fascia uretral Con los extremos
seccionados se circundaba la uretra y aquellos se suturaban entre si debajo de la misma Stoeckel descritié otros
dos casos tratados con éxito En €l primero se habia producido una fistula a consecuencia de una cesarea vaginal,
despuss def cierre de fa fistula, la paciente seguia con incontinencia. Mediante la combinacion descrita, la
enferma fue curada En el segundo caso, se trataba de un uretrocele asociado con incontimencia La operacion
combinada llevd a la cura

En 1932, Norman Milter modificd la técnica operatoria de Goebel- Frangenheim- Stoeckel, [levando los
musculos piranudales con la tira de fascia adherida hasta y por debajo de la uretra pasando por delante de Ja
sinfisis pubtana El proposito de esta modificacion era evitar la posibilidad de una hemorragia retropubiana, sobre
todo a paniir del seno venos parauretral frecuentemente encontrado a la altura del cuello de fa vejiga Con todo, ha
de hacerse notar que la hemorragia resultante del procedimiento de Miller puede hacerse de Jo mas enfadosa en
torno al cliloris Ademas Ja tira de fascia se emplazaba demasiado adelzntada, con relacion a la unidn utero-
veucal, para poder resultar de una gran utdidad. No es extrafio que el procedimiento nunca ganara una gran
aceptacion

En 1937 Price nformo sabre la cura de fa incontinencia urinana en una nifia con ausencia congénita del sacro y
del coccix y sin inervacién det esfinter. E] autor citado empled una cincha de fascia lata que llevo airededor de fa
uretra refropubscamente, y luego umd ambos extremos 2 los mosculos rectos El pnncipro de esta técnica con
modificaciones postenores, se ha vemdo usando conto unc de los métodos mis seguros

lests Operacion Pereyra :Z)r. jﬂmum’.«: j‘mp’un ?/)V/‘mffﬂ de ()crr. 5



Fn 1942, Aldndge 1deo una modificacion que combinaba algunes de los detalles de la operacion de Goebell-
Frangenheim- Stoeckel, con algunos otros de la de Price Efectuando una incisidn transversal en el abdemen
snferior, obtenia Jonpas de aponeurosis de la vaina del recto, a ambos lados, dirigiendo sus incisiones, para Ja
obtenctén de estas tiras de fascia hacia fuera y hacia arriba es decir en el sentido de Jas fibras aponeurdticas.
Previa seccion de las extremidades externas y despegamiento, estas lonjas de fascia eran levadas hacia abajo 2
traves de los masculos rectos, luego, retropibicamente; finalmente, circundando por debajo de la uretra.
Dependia de la elasticidad de los masculos rectos ef fogro de una adecuada traceidn sobre Iz uretra

En 1949, Wilfred Shaw, de Londres describié una operacién en [a que una ancha tira de fascia lata se
transplantaba debajo de todo el trayecto de lz uretra y de la base de 1a vejiga Se practicaban orificios a través de
los huesos pubianos bilateraimente y los extremos de las cinchas aponeuroticas son atraidos a través de tales
crificios Los exiremos de la cincha son suturados con catgut a los tejidos tendinosos de la vecindad de los
onficios, dando a la cincha la tensién deseada. E| autor presentd 51 personas operadas por este método, con uma
sola muene. 35 de estas pacientes con incontinencia simple de esfuerzo fueron curadas

En ¢ mismo afio, Marshall, Marchetti y Krantz comunicaron una operacion completamente nneva que ellos
habian efectuado en S0 pacientes, 38 con el tipo habitual de incontinencia al esfuerzo, 35 de las coales habian
sido sometidas a un total de 40 operaciones ginecoldgicas coavencionales sin experimentar curacion. EJ
procedimiento consistia ¢n fa simple elevacion quirirgica y fijacion del cuello vesical ¥ de la uretra mediante su
sutura @) periostio suprapibico con caigut cromado Los precitades autores dicen haber tenido excelentes
resullados en el 82% de los casos.

Posteniores sefinamientos de téenica y un estudio curdadoso preoperatorio de las pacientes han permitido mejorar
esta cifra

En su busqueda del material perfecto a uhhizar en los métodos que sirven de Ja “cincha™ o “cabestrillo”, los
cirupanos han acudido a practicamente lodo tipo de material imaginable, sin haber encontrado hasta el presente,
uno lotalmente satisfactorio.

’n principio, los medios obtenidos de la propia paciente, tales come la fascia, han probado ser los mas seguros,
suscuande un mimmo de reaccidn tisular El empleo de tejidos organice extrafios del tipo de la fascia de buey o
el colageno no ha resultado favorable El uso de las fibras sintéticas de poliester, como el dacrén (mersilene),
parccio en un principlo constituir la respuesta final A causa del aprovisionamtento a voluntad del material y de la
fzcilidad de su mampulacion Sin embargo, contrarramente a los £xitos comunicados con st empleo en otras
regiones de! cuerpo, este producto ha demostrado no ser conveniente y su uso ha guedado proscrito en las
teenicas de cabestrillo

[.a literatura mas reciente esta figna de numerosas modificaciones de las tres técnicas basicas para la correccion
qurrergica de 13 ncontinencia uninaria al esfuerzo, es decir, 1) el procedimiento de reconstruceidn- plicatura de
Kelly, 2} El midtodo de cabestnillo; 3) la rectificacion de posicion de la uretra (uretropexia) Solo el tiempo v la
practica permutican juzgar el valor de cada una de tas nuevas variantes, sin embargo, los principios generales del
tralamiento quiturgico siguen siendo los mismos a pesar del desfile de diversos procedimientos A medida que
aumenta la comprensidn de los mecanismos de la mcontinencia urinaria al esfuerze se acrecienta también fa
probabilidad de instaurar métodos de tratamiento mucho mas eficaces, aunque hasta ahora persiste él numero
aparentemente irreductble de fracasos resultantes de cualquier procedimiento. (1)

1_as contnbuciones més recientes proceden de Green, Ball, Ingeimann-Sundberg, Gunther y 1a del Dr Pereyra la
cual nos ocupa en este estudio
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MARCO TEORICO

Se define como incontinencia urinaria al esfuerzo a la perdida involuntaria de la orina, que ocurre cuando la
presion intravesical excede a 1a presion uretral mixima en ausencia de actividad del masculo detrusor,

L.a incontinencia unnaria al ¢sfuerzo, se produce hasta en un 90% de los casos debido a que la unidn wvretro-
vesical se ha movido, quedando fuera de la presion intra abdominal. (2)

En los reportes de la literatura, encontramos que stas de 10 millones de adultos en Estados Unidos sufren de
incantinencia urinaria al esfuerzo, lo que representa un costo anual aproximado de 103 llones de Dalares,
siendo ademas un probtema de indole social higiénico, demostrable objetivamente (3)

En Mextco en 962 Donato Ramirez reporta una incidencia del 20%, (4) y Giménez Miranda del 22% (5) y en
1993 en el Hospital de la Mujer de la Secretaria de Salud, se regisiro un 12.3% de pacientes que acuden por esta
patologia. {3}

Este trastomo cs considerado como un sintoma. un signo y un cuadro clinico.

! a incontinencia urinaria al esfuerzo se presenta en la mujer en cualquier edad, pero la perimenopausia cs la
época en que la mujer presenta con mayor frecuencia esta sintomatologia  Algunos reportes mencionan que la
menopausia quirirgica (secundaria a castracion) se asocia con mayor frecuencia a la misma El termino
incentinencia por el esfuerzo fue acufado por el Doctor Helland en 1922, posteriormente otros autores le
agregaron los calificativos de “anatdmica”, “genuina” y “de estrés”

En ausencia de actividad del detrusor existe continenciz urinaria gracias a factores que mantienen la presién intra
uretral, como son a} el esfinter uretral interno y el externo. B) el soporte anatomico de la unién uretro-vestcal,
C) wvias neurologicas intactas Y se ha demostrado que las estructuras del esfinter uretral y Ia unidn uretrovesical
son estrogenodependientes, asi como se han localizado receptores en el trigono, en la vejiga y en la pared vesical

Il signo de la mcontinencia urinarta al esfuerzo denota la observacion de la salida de orina desde el meato
externo de la uretra en forma sincrénica con ¢l ejercicio fisico, con a tos, o con ta maniobra de Valsalva

Los signos y sintomas de la incontimencia urinaria al esfuerzo a veces son desorientadores y por ello el
diagnésnico preciso a menudo requiere del estudio wrodindmico, ademas de la anamnesis y la exploracion fisica
cuidadosa (6)

. f??rlutlldf’l A’mrp‘tmt mm[ru (/p ( )( “ 7
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Embriologia

1.a porcion inferior de las vias urinarias se desarvoflan dentso de la cloaca que se origina dei intestino primitivo,
esta cloaca se separa de la cavidad amniética por la membrana cloacal, dando origen a dos porciones, una al
intestino posterior y la anterior gue es el alantoides

E tabique urorecial divide a la cloaca en dos porciones A) El seno urogenital anterior y B) La porcion ano rectal
postenor: v a la membrana cloacal en membrana urogenital y membrana anal. Asi €l seno urogenital y parte del
alantoides formaran la URETRA Y LA VENGA en ef adulio

L.a urctsa v bz vejiga femenina se desarrollan a pantir de los cuatro primordios cmbrionarios que son: A) El del
detrusor, B) El del trigono, C) El del misculo liso uretral y el del misculo estriado de la uretra (6) (7)

Anatomia

La vejiga es un érgano INTRAPELVICO cuya funcion es de depostto de
la onna, conformada por una pared constituida por el miscule detrusor,
que cuando esta distendida es de pared delgada La base de la vejiga
mcluye la region del trigono con los osificios urcterales v de la vretra, es
la zona mas gruesa y con menos capacidad de distension Esta pared esta
formada por una capa extema muscular de fibras longuudinales, otra en
sentido oblicuo y circular y por 4ltimo una capa interna de predominio
longitudinal, otros autores, seitalan que las fibras forman dos fasciculos
en forma de “U” de direccion contrania y que ef orificio uretral pasa en el
punto medio de las dos, lo cual pudiera tener accion esfinteriana o
condicionar al menos una obturacion del onficio proxtmal de ia uretra.

(8

La mucosa de la vepiga s un epitelio transicional, sebre una submucosa
laxa que permite la distension.

Lepga, B) bapao de Retzaus, o) Puus J) Urewra, . . . . .
:,'p:f"?,}l.;’:‘;{Rq,,kg.,‘.,;.mmm.h)\-nxm, La uretra mide de 3 a 4 ¢cm. en la mujer ¥ se compone de misculo liso

con una capa externa circular y otra interna longitudinal y gruesa

¥l musculo estniado es abundante en la mujer yoven {20 a 80%) de la [ongitud 1otal y del interior y se divide en
dos porciones que se contintan, y se le considera como el esfinter urogenital estriade de la mujer {6)

1.a uretra Hene vna mucosa de tipo escamoso no queratinizanie igual que el de la vagina, Jo cual la hace sensible a
la accion hormanal v en fa submucosa existe una serie de glandulas anastomdticas que expuisan secrecion a la
nusma usetra (Skenc)

l.a mervacion de tipo autonomo proviene del piexo pélvico, vy la parasimpatica deriva de los segmentos 5-2 a S-4
v ¢l simpatico de los dorsales (T-10 a T-12 y L-1 a L-2} que conforman el plexo hipogdstrico superior (nervio
presacro) En el muscuto detrusor ewiste el plexo difuso de tipo colinérgico (donunante) y ramas adrenérgicas
escasas (simpaiicas) sin embasgo estas son tas que dominan en la region basal del trigono E¥ musculo liso uretral
basicamente se incrva por el parasimpatico y en la zona del esfinter su mervacion proviene def nervio pudendo
{6} (9}

[WENTN Opcracafm PL‘[C_\'H{ .\_br. ,“?pnmm[ij /}mw'lmz I};?UH!"_‘ n"w ()t o 3




Embriologia

La porcion inferior de las vias wrinarias se desarrollan dentro de la cloaca que se ongina del intestino primitivo,
esta cloaca se separa de la cavidad ammidtica por la membrana cloacal, dando origen a dos porciones, una al
intestino posterior y la anterior que es el alantoides.

El tahsque urerectal divide a la cloaca en dos porciones A) El seno urogenital antertor y B) La porcidn ano rectal
postenior, y 2 la membrana cloacal en membrana urogenital y membrana anal Asi el seno urogenital y parte del
alantoides formaran la URETRA Y LA VEIIGA en el adulto.

la urctra ¥ la vejiga femenina se desarrollan a partir de los coatro primordios embrionanios que son A} Ef del
detrusor, B) £1 del trigono. C) El det misculo liso uretral y e! del misculo estriado de la uretra {6} (7)

Anatomia

La vejiga es un drgane INTRAPELVICO cuya funcion es de deposito de
la orina, conformiada por una pared constiluida por el misculo detrusor,
que cuando esta distendida es de pared delgada La base de la vejiga
incluye Ja regidn del trigono con los oriticios ureterales y de la uretra, es
fa zona mas gruesa y con menos capacidad de distension Esta pared esta
formada por una capa externa muscular de fibras longitudinales, otra en
sentido oblicuo y circular y por allimo una capa interna de predominio
longitudinal, otros autores, sefialan que las fibras forman dos fasciculos
en forma de “U” de direccion contraria y que el orificio uretral pasa en el
punto medio de las dos, to cual pudiera tener accidn esfinteriana o
condicionar al menos una obturacién del onficio provimal de la uretra

(3}

La mucosa de la vejiga es un epitehio transicional, sobre una submucosa
laxa que permite 1a distensién

a5V gpiga. b) Eapacw de ol sus o) Pubis J) Lretra, - - . . .
" pmfﬁ)1:d:_‘g;Rqﬁ,@,c,;.m,m;i-m,,\-,gm La uretra mide de 3 a 4 cm en Ja mujer y se compone de masculo liso

con una ¢apa externa circular y otra interna longiudinal y gruesa

El musculo estriado es abundante en fa mujer joven (20 a 80%) de la longiud total y del interior y se divide en
dos porciones que se conlindan, y se le considera como ¢l esfinter urogenital estriado de la mujer (6)

I.a urelra tiene una mucosa de bipo escamoso no queratinizante 1gual que el de Ja vagina, lo cual la hace sensible a
la accion hormonal y en la submucosa existe una serie de glandulas anastomoticas que expulsan secrecidn a la
rsma uretra {Skene)

[.a mervacion de tpo autonomo proviene def plexo pélvico, y la parasimpatica deriva de fos segmentos 5-2 a §-4
v el simpatico de los dorsales {T-10 a T-12 y -1 a L-2) que conforman el plexo hipogistrco superiar {nervio
presacro) En ¢b musculo detrusor existe el ptexo difuso de tipo colinergico (domtnante) y ramas adrenérgicas
escasas {simpatcas) sin embargo estas son las que deminan en la region basal del trigono  El musculo hso urctrat
hasicamente se inerva por el parasimpétice y en la zona del esfinter su mervacion proviene del nervio pudendo
(6)(9)
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Mecanismo de continencia y miccidn

Dado que las funciones de las vias unnarias inferiores son el almacenamiento y la miecion ({expulsién) de la orina
s¢ requiere de un mecanismo complejo de interaccidn y funcién normal de los sistemas nervioso centrat y
periférico. Sabemos que durante el llenado fisioldgico de la vejiga la presidn ejercida en el interior es de nula a
mininta y que depende de la capacidad elastica del masculo liso Con este llenado se incrementa la resistencia a
mvel del cuello por estimulacion refleja de tipo alfa-adrenérgica y a nivel vesical atn se inhibe al musculo
detrusor por un reflejo simpitico espinal. (6) (9)

PPara la contirencia se requierce ademas una mayor presion intrauretral, que la vesical, en reposo y con esfuerzo y
esla bajo el control de fibras alfa-adrenérgicas y colinérgicas.

I esfinter estnado de 3z uretra abarca de un 20 a un 60% de la longitud total, y genera la tensidn de reposo y fos
musculos estnados del diafragma urogenital ocupan def 50 al 80% dej total de la wretra y contnibuyen a la
contraccibn voluataria refleja con esfuerzo Otras estructuras que intervienen en la contimencia son los hgamentos
pubouretrales, el diafragma pélvico (clevadores del ano) y el masculo transverso profundo dei permé, con
funcion voluntaria en €] contret de la emisién de la orina Otro factor es que e aumento de la presion abdominal
se fransmite a vejiga y uretra de manera similar y simultanea y como tat se anular conservindose la presion de
clerre

Hiltor y Stanton concluyen que las pacientes con incontinencia urinaria al esfuerzo genuina presentan como
fistopatologia una deliciente transmision de la presion de Ja uretra y que ta intensidad de la incontinencia depende
del grado de la anormahidad de la presion uretral maxima en reposo, las variaciones en [a presion abdominal y
uretral y 1a reaccion de la wretra al esfuerzo sostenido, (10)

La amccien normal €s un acto voluntario, donde se tiene que relajar la uretra y contraerse en forma sostenida la
vejiza Para el inicio se tiene que activar el refiejo sacro de la miccion cuando desde la vejiga se genera la
sensacion de distension de la misma. El reflejo genera la relajacién completa y repentina de los masculos
esiriados de la uretra y piso pélvico después se presenta el aumento de la presién intravesical y una contraccidn
coordinada y total del misculo detrusor formando un embudo en la porcién baja (cuello vesical) v se inicia la
sahda de orina Todo lo anterior es medulado por el tallo encefalico, permitiendo la contraccion en tiempo
suficiente para vaciar por complelo 1a vejiga

Cuando la miccion termina se produce la contraccién de los masculos estnados de la uretra y suelo pélvico,
produciéndose un aumentc de Ja presidn intrauretral exprimiendo la orina en la misma y se nicia la inhibicién de
la contraccion del detrusor normalizandose la presion dentro de la vejiga (6) (9)
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Etiologia

No existe hipdtesis aceptada universalmente como causa de incontinencia urinaria al esfuerzo genuina, pero se
asocian ¢n estos casos los siguientes factores:

1- Debilidad del esfinter estriado generado en los partos al dilatarse el periné y 1a vagina. El diafragma
urogenual se distiende y esto general relajacion y rotura de las fibras musculares generando ¢l dafio e incluso al
esfinter liso

2. Debilidad del esfinter liso, cuanco la pared muscular de la vejiga pierde su tono, las fibras del esfinter
liso no tienen fuerza para ocluir el orificio uretral interno y se produce la incontinencia

Se wnpide ademas la angulacion cosrecta del dngulo uretrovesical posterior y este dafio puede ser por. A)
Afecciones inflamatorias, generando incontimencia urinaria, por ejemplo, en la cistitis intensa B) por causa
nerviosa, como en las alteraciones de la inervacién, C} Causas endocrinas La funcién ovérica ejerce una accion
trofica sobre ¢l musculo vesical, lo cual se observa frecucntemente en pacientes posmenopausicas y en Jas nibas
dandose esto por un hipoestrogenismo

3- Por falta de angulacién de 1a uretra generada por descensos de la vejiga, por debilidad del piso perineal,
por cjemple, en los prolapsos con cistocele por relajacidn de la fascia pubovesicocervical y del diafragma
urogeiital

Se menciona que la causa sola mas importante de la aparicion de la incontinencia urinaria al esfuerzo es el
traumatismo a los mecanismos de contral vesical, en su mayor parie debido a la distacia (parto con instrumentos)
influven también ia compresion de la vejiga por el dtero grivido, tos tumores pélvicos y la ascitis Las
vperaciones al rededor de la uretea y la vejiga generan rigidez de estas estructuras y pueden provocar o agravar la
ncontinencta urinaria al esfuerzo, (11)

Clasificacién

1 a incontinencia urinaria se puede clasificar en 6 tipos sobre [a base de los datos clinicos,
- Incontinencia urinaria al esfiterzo genuina

3 —

- Incontinencia motora (Vejiga inestable)
3 - Incontinencia de urgencia sensitiva
- Incontimencia por rebosamento
s Incaminencia por defivacion
O - Incentinencia Psicogena (12}

ia Sociedad Internacional de Continencia ba clasificado esta entidad diagnéstica desde el punto de vista
urodinamica comoe sigue

Tipo § Incontinencia genuina de esfoerze

lpo 2 Incsiabiledad dei detrusor

Tspo 3 Ureira de presion baja

fipo 4 Uretra wiestable (13)
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Etiologia

No existe hipdtesis aceptada universatmente como causa de incontinencia urinaria al esfierzo genuina, pero se
asocian ¢n estos casos los siguientes factores:

i- Debilidad del esfinter estriado generado en los partos ai dilatarse el pering y {a vagina. El diafragma
urogenital se distiende y esto general relajacidn y rotura de fas fibras musculares generando <l dafio e incluso al
esfinter liso.

2- Debilidad del esfinter liso, cuando la pared muscular de la vejiga pierde su tono, las fibras del esfinter
I1s0 no tienen fuerza para ocluir ef orificio uretral interno y se produce la incontinencia

Se impide ademds la angulacion correcta del dngulo uretrovesical posterior y este dafio puede ser por: A)
Afecciones inflamatoras, generando incontinencia urinaria; por ejemplo, en la cistitis intensa. B) por causa
nerviosa. como en las alteraciones de la inervacion, C) Causas endocrinas La funcion ovérica ejerce una accion
trofica sobre el musculo vesical, lo cual se observa frecuentemente en pacienies posmenopausicas y en las nifias
dandose esle POT Un hipOESIFOZEnISTO.

3 - Por falta de angulzcién de la uretra generada por descensos de la vejiga, por debildad del piso penneal,
por ¢jemplo, en los prolapsos con cistocele por relajacion de la fascia pubovesicocervical y del diafragma
yrogenital

Se menciona que la causa sela m3s importante de la aparicién de la incontinencia urinaria al esfuerzo es el
traumaiismo a los mecamsmos de control vesical, en su mayor parte debido a la distocia (parto con instrumentos)
influyen también la compresion de la vejiga por el dtero gravido, los tumores pélvicos y la ascitis Las
operaciones al rededor de la uretra y la vejiga gencran rigidez de estas estructuras y pueden provocar o agravar la
continencia urinaria al gsfuerzo. (11)

Clasificacion

[ a incortinencia urinaria se puede clasificar en 6 tipes scbre la base de los datos clinicos.
- Incontimencia urinaria al esfuerzo genuina

- Incontinencia motora (Vejiga inestable)

- Incontinencia de urgencia sensitiva

- Incontinencsa por rebosamiento

- Incontinencia por derivacton

- Incontinencia Psicogena (12)

- =

T

>

}a Seciedad Imernacional de Continencia ha clasificado esta entidad diagnostica desde el punto de vista
urodinamica como sigue

lipo | Incontmencia genmna de esfuerzo

Tipo 2 Inestabilidad del detrusor

Tipo 3 Uretra de pres:an baja

fipo 4 Uretra niestable 3
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Frecuencia

Se conoce de reportes en la literatura de que el 50% de las mujeres de todas las edades, tienen cuando menos una
leve incontinencia urinaria al esfuerzo, se reporta también que es mis comin en las mujeres mayores de 45 afios,
que hayan tenido lesiones por €] parto u operaciones quirirgicas n la pélvis

Casi ¢l 20% de la cirugia ginecoldgica electiva tiene como finalided curar la incontinencia urinaria al esfuerzo.

(an

La incontinencta urinaria al esfuerzo impide a un gran numero de mujeres disfrutar plenamente el ejercicio de su
profesion, relaciones sociales y su vida sexual. (12)

Diagnostico

1 a incontinencia urinaria al esfuerzo continua siendo hasta 1a fecha un desafio constante para el juicio elinico del
eirujano, urdlogo y gineco cbstetra, ya que a pesar de los conocimientos actuales, asi como del uso de la mas
moderna tecnologia, desconocemos con exactitud la etiopatogénia de este padecimiento, conduciendo a la
dificultad para establecer €] diagnostico y a la impostbilidad de un tratamiento eficaz (14)

tis smportante diferenciar entre la incontinéncia urinaria al esfuerzo y la disinergia del detrusor (muccion
imperiosa) que son las dos formas de incontinencia mds frecuentes ya que el tratamiento de ambas es totalmente
diferente en la primera es quinirgico y en la segunda es médico-conservador

Se requiere asi para el diagnéstico de

1- Historia ¢linica completa
2- Exploracion adecuada
3- Métodos diagndstico complementarios

b Historia clinica completa - La evaluacion debe ser cuidadosa, desde el momento de la aparicién de la
sinlomatelogia de la dificultad vesical, los antecedentes quirirgicos pélvicos, el trauma por ¢l parto, y los
procedimientos obstétricos

Se investigaran también los trastomos del sistema nervioso como causa de fa incontinencia urinaria

Signos y sintomas La paciente se quepa de gue la incontinencia se produce ante esfuerzos como el toser,
estornudar, saltar, correr, y que la perdida de fa onna es inmediata al esfuerzo sin intervalo libre, que ademas, le
es imposible de controlar voluntasiamente la salida inicial, la nicturia es poco frecuente, informa que las pérdidas
urinarias son escasas, que el sintoma es antiguo y constante, y que la paciente es capaz de detener la miccién
narmal (2}

2- Exploracién adecuada - La exploracion debe de detectar 1a presencia de masas intrabdominales, hernias,
¥ s¢ debe de descartar ademas alguna neuropatia

Una exploracidn detallada del aparato genital, de la uretra y la vejiga, ya que en un alto porcentaje (70-80%)
existe alteracion de la estauca péhvica o relajacion de los medios de sostén (11}12)
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Frecuencia

$e conoce de reportes en la literatura de que ef 50% de las mujeres de todas las edades, tienen cuando menos una
feve theontimencla usinaria al esfilerzo, se reporta también que es més comin en las mujeres mayores de 45 afios,
que hayan tenido lesiones por el parto u operaciones quirirgicas en la pélvis.

Cast el 20% de la cirugia ginecologica electiva tiene como finalidad curar la incontinencia urinana al estuerzo.

an

L.a incontinenicia vrinaria al esfierzo impide a un gran numero de mujeres disfrutar plenamente el ejercicio de su
profesion, relaciones sociales y su vida sexual, (12)

Diagndstico

I.a incontinencia urinaria al esfuerzo continua siendo hasta la fecha un desafio constante para el juicio clinico del
crujano, urélogo y gineco obstetra, ya que a pesar de los conocimientos actuales, asi come del uso de la més
moderna tecnologia, desconocemos con exactitud la ctiopatogénia de este padecimiento, conduciendo a la
dificultad para establecer el disgndstico y a la imposibilidad de un tratamiento eficaz (14)

Es inportante diferenciar entre la incontinéncia urinaria al esfuerzo y la disinergia del detrusor (miccion
imperiosa) que son fas dos formas de incontinencia més frecuentes ya que el tratamiento de ambas es totaimente
diferente. en la primera es quinirgico y en la segunda es médico-conservador

Sc requiere asi para e diagnostico de

l- Historia clinica completa
2- Exploracion adecuada
3- Métodos diagndstico complementarios

b Historia clinica completa - La evaluacion debe ser cuidadosa, desde el momento de la aparicion de la
sinomatclogia de la dificultad vesical, los antecedentes quirargicos pélvicos, el trauma por el parto, y los
procedimientos obstétricos

Se mvestigaran también los trastornos del sistema nervioso como causa de la incontinencia urinaria

Signos y sintomas La paciente se queja de gque la incontinencia se produce ante esfiierzos como el toser,
estornudar, saltar, correr, y que la perdida de la orina es inmediata al esfuerzo sin intervalo libre, que ademas, le
es imposible de controlar voluntariamente la salida inicial, fa nicturia es poco frecuente, informa que las pérdidas
urinarias son escasas, que el sintoma ¢s antiguo y constante, y que la paciente es capaz de detener la miccién
normal (2}

2- Exploracion adecuada.- La expforacién debe de detectar la presencia de masas intrabdominales, hermas,
vy se debe de descartar ademds alguna neuropatia

Una exploracion detallada del aparato genital, de la uretra y ia vejiga, ya que en un alto porcentaje (70-80%)
ewiste afieracion de la estatica pélvica o relajacion de los medios de sostén (11X12)
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Sc debe inspeccionar y palpar la pared anterior de la vagina y si se observa atrofia hipoesirogénica en esta drea,
podemos conchur gue la uretra y e trigono presentan lo mismo (2}

Una prucha de interés es la pérdida de orina al toser, o con la maniobra de Valsalva, con vejiga llena Del 70 al
80% de las pactentes con incontinencia urinaria al esfuerzo ticnen cistocele o uretrocele, aunque sclo el 50% de
estos padecimientos se asocian a incontinencia urinaria al esfuerzo.

Se ha concedido valor en este momento a la prueba de Bonney-Kead-Marchetti o prueba de la elevacion del
cuello vesical, que consiste en elevar la uretra entre los dedos indice y medio introducidos en la vagina y
comprobar de esta forma, al hacer el esfuerzo la paciente no escape orina, cuando esto sucede es una evidencia
que estd perdido el sostén del complejo uretra-vejiga y que probablemente la restauracion quirirgica solucionard
ta incontinencia (15)

La evaluacion de los hibitos urinarios diarios, de las pacientes con incontinencia es un métedo sencillo y nos
permite conocer y cuantificar la pérdida urinaria. (16)

i- Meétodos diagnosticos complementarios.

a} El anilisis de orina y el urocultivo. Se realizan para descartar la incontinencia de urgencia cuyo ongen es
mflamatorio (uretrocistitis)

b} Prucba del Q-Tip Esta es anormal hasta en el 95% de las pacientes con incontinencia urinaria 2l esfuerzo y el
restante 5% puede ser normal, siendo estos los casos en los que sc considera indispensable realizar estudios
complementarios, como el USG, el estudio radioldgico, el cistograma y la cistoscopia, para poder comprobar que
dragnostica una prueba de Q-Tip positiva (uretra en embudo y soporte uretral deficiente, con atonia del esfinter
uretsal), o reportar una cicatrizacion intensa de la uretra, la cual no valora adecuadamenie ¢sta prueba. (12)

Ea 1972 Crystle introdujo esta prueba del Q-Tip para medir objetivamente la extension o el grado de movilidad
uretrovesical en las mujeres con incontinencia urinaria al esfuerzo genuina, esta informacion ayudd a ydentificar a
aguellas pacientes con un defecto Green tipo 11 y asi eliminar la necesidad de ser mas invasivo, acortar el tlempo
cn e estudio y disminuir ¢l disconfort de las pacientes Se incrementd el entendimiento de la dindmica en la
incontinencia uriraria al esfuerzo y se disminuyé el papel de los procedimientos radiologicos. (2)

Sin embargo este simple y faail método de estudio ha recibido criticas, y autores como Monts y Fantl en 1986 fo
ban considerado como incapaz para el diagnostico de la inestabilidad vesical o predecir la mcompetencia uretral
a7

Se considera esta prueba como una medicion objetiva, donde al colocar e} aplicador con Ja punta de algodon,
lubricado en la uretra, con la punia en la unidn uretrovesical, con la paciente en decibito dorsal, se mide el
angulo que forma el Q-Tip con la linea imaginaria paralela al piso en reposo, posteriormente con Ja manicbra de
Valsalva se mide la angulacién que realiza el Q-Tip. Un angulo menor de 15° en reposo o con fa maniobra de
Valsalva indica un buen soporte anatémico, un angulo mayor de 30° con la manicbra de esfuerzo indica un
soporte anatomico deficiente, y un angulo entre 15 y 30° es no concluyente (2) (12}

¢) Prueba de esfuerzo urinario - Debe ser parte importante de la evaluacion de la incontinencia unaria al
esfuerzo, aqui se instalan 300ce de solucién fisiologica para dar la sensacion de plenitud vesical sin generar
meomodidad. se coloca una toalla testigo y se pone de pie a la paciente con ambas piernas abertas al ancho de
hombros v se le pide toser de § a 10 veces o realizar la maniobra de Valsalva, posteriormente se visualiza el
perné y la toalfa para confirmar la salida de orina, si la incontinencia se produce con el esfuerzo y termina
mmediatamente sugiere sopotte vaginal deficiente, cn cambio la salida de orina continuada sugiere trastornos en
el control del detrusor {vejiga inestable)}

Fua prueba es .ugestiva y no diagnostica, no cuantifica & grado de incantinencia urinana por accion de los
mecamsmos voluntanos y sm embargo una prueba negativa a pesar de no ehminar el diagnostico de
yncontinencia urinaria al esfuerzo sugiere un trastorno leve y la necesidad de verificar con otros métodos antes de
~ometer a tratamiento quirdrgico a la paciente, (15)
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d) Uretrocistograhia - El estudio radiolégico de la vehiga inicié en [a década de los treintas, propoméndose
introducir una cadena metihca en Ja uretra para facilitar la medicion del dngulo uretrovesical posterior (Green}

Green define dos tipos de incontinencia urinaria al esfierzo, el tipo I con descenso leve, pasterior ¢ inferior de la
union uretrovesical (n<110°). Lo gque implicaria indicacién para realizar cirugia vaginal y tipo II con mayor
lesion de los medios de sostén con el angilo uretrovesical posterior > de 180° y anterior lo Gue seria indicativo de
cirugia abdominal. Esto ha evolucionado hasta la videocistouretrografia, la que permite la medicion de la presion
vesical, abdominal y ¢l fluje urinasio y af mismo tiempe fa visualizacidn radiolégica de la vejiga, lo que queda
zrabado y permite su reproduccion, considerindose una técnica diagnéstica exacta pero casa para su UsSO
rutinario. {6} (12)

¢} Urodiniria - Estudio de la presion uretral, 1o que comprende a la
Presion uretral en reposo, que indica la capacidad de la uretra a compensar Jos avmentos Ja presion intravesical

Presion uretral con esfuerzo {perfil dindmico) bajo efecto de la tos analiza la transmision de la presion abdominal
de la uretra

Por altimo estan los registros de la presién vesical, constituyendo este un método de allo valor para distinguir Ia
mcantinencia urinaria al esfuerzo verdadera de Ja miccion imperiosa, en la primera las presiones son bajas, en
cambic en la disinergia del detrusor se aprecian aumentos bruscos de la presidon con estimulos minimos (el
llenado, ¢l movimiento por cambio de postura, etc ) ¢ incluse sin causa aparente. (6)

[n ocasiones en la priclica real las cosas no son tan sencillas ya que existen mujeres con presiones intravesicales
nermales ¥ cursan com una inceatinencia unnaria al esfuerze mas una disinergia obteniendo pruebas que son
dificiles de vatorar. por o que se pueden valorar aun otros examenes mds como son la electromiografia, la
ecogratia. 1as medidas de conductancia uretral, ete (2) (12)

En resumen los criterios para el diagndstico de la incontinencia al esfuerzo genuina son.

} - Analisis de orina ¥ urocultivo negativos

2 - Examen neurologico normal

3 - Sopone anatomico deficiente (Q-Tip y Rx)
4 - Escape demostrable de orina con el esfuerzo
5 - Uretroctstometria normales {3)

La Urodindmia debe establecer.

1 - La causa de insuficiencia del esfinter uretral
2.- Deteccion de la disinergia del detrusor
3 - Posibilidad de exacerbaciones o de la dificultad para miccion posterior a la cirugia

La Urodinamia no es necesaria en todas las pacientes con incontinencia urinaria que van a ser sometidas a
cirugia, pero también hay que mencionar que la historia clinica no es suficiente para descartar la inestabilidad del
detrusor y que esti presente hasta en un 30% de las mujeres con incontinencia urinaria al esfuerzo (10) (18)

Se constdera Urodindmia obligatoria en los siguientes casos

t - Antecedente de cirugia para incontinercia urinaria que fracaso

2 - Sintomatologia compleja, incontinencia urinaria al esfuerzo mas urgencia, dificultad y alteraciones de la
frecuencia. etc

3 - Sintomas de dificultad para evacuar

+4 - Neuropatias

5 - Posibshidad de litigio
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TRATAMIENTO

E:n resumen pedemos decir que existen tres variantes quinirgicas para el tratamiento de la incontinencia urinaria
af esfuerzo, genuina y aralomica

t.a cistouretropeia vaginal iniciada por Kelly y Kennedy

L4 cistourctrovesicopexia retroplibica con sus vanantes, Marshall- Marchetti- Krantz, Burch y se incluye ademas
la desciita por Perevra v sus modificaciones.

Téemeas con cabestnllo uretrovesical descritas por Goebell y reportada por Aldridge

Recientemente ha habido discusiones para determiinar cual es la cirugia mds efectiva para la incominencia
urinarsa al esfuerzo. ha prevalecido siempre que la correccién trans abdominal es mas efectiva en ia clevacion y
estabilizacion de la smon uretrovesical con relacion a la civugia vaginal. (2) (19)

Al decidir el cirujano s la operacion esta indicada y cual a de ser el tipo de ésta, son muchas las facetas a
considerar De manera especial se debe reflexionar sobre él porque del fracaso de una primera tentativa Aungue
¢l porcentaje esperado de éxitos, ya sea curacion o mejoria muy aceptable, por el procedimiento de plicatura de
Kelly sea decididamente elevado, Jos resultados desfavorables deben ser sometidos, no obstante, a un estudio y
tecnicas de tratamiento mas elaborados.

Es opimon general que la técnica de plegamiento de Kelly, con su sencillez, seguridad y alto porcentaje de
resultados favorables debe constituir en la mayoria de los casos el primer esfuerzo en el tratamiento quinirgico.
Hay una excepeidn a esta regla, sin embargo; la de aguellos casos de incontinencia en mujeres, con frecuencia
ancianas, que no presentan refajacion de la pared vaginal anterior. En estas pacientes la incontinencia se debe
aparentemente al escaso tono muscular del esfinter y debilidad de los tejidos como resultado del paso del tiempo
Poco o nada puede esperarse del estiramiento de estos precarios musculos De ahi gue en tales circunstancias, si
la yravedad del caso evige la intervencidn, hayamos procedido directamente a ba operacion de encabestrillado

Se cuentan estadisticas que muestran, a grosso modo, desde un 90% de curaciones, 5% de mejorias y 3% de
fracasos con la operacion de Kelly Sin embargo en clinicas con mayores contingenies de pacientes comuntcan
entre un 60 a un 65% de éxitos con la plicatura de Kelly correctamente realizada Counseller, Bower y otros
hacen observar que el porcentaie de los resultados favorables decrece a medida que los afios transcurren a contar
de la fecha de la phicatura, lo que suplere la recurrencia del debititamiento tisular. (1)

Por tanto es evidente que se debe buscar sostén muscular en otra parte que en el esfinter debilitado para permitir a
cs1as mujeres contener su orina. Green y otros han llamado la atencion hacia la importancia del angulo
uretrevesical en relacion con la incontinencia Pero trabajos mas recientes de Greenwald, Thornburg v Duun
arrejan dudas sobre la importancia real que pueda atribuirse a este dngulo. Estos autores haltaron las mismas
anomalias demostrables en el 65% de sus pacientes sin la menor incontinencia usinariz Han comprobado
diversos upos de angulos uretrovesicales en mujeres con incontinencia urinaria y en otras con perfecto dominio
vsfintenano
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1 us poreentajes de fos angulos “normales y anormales” en pacientes con y sin incontinencia son tales que llevan
& 1a conclusion que el dngulo no representa el factor esencial. Cierto es que por la plicatura y también por el
encebestnllado, el dngulo se modifica, pero se inclinan a creer que cllo es secundario y que el factor que
restablece en ambos casos ta incontinencia es el sostén suburetral que la operacion proporciona en fa region de la
upton uretrovesicat

I n conclusien, no pretenden limitar Ja importancia y la necesidad de un estudio detenido de Ja afeccidn antes de
operar De mayor importancia es la anamnesis, que nos convenza que efectivamente nos hayamos ante una
incontinencia al csfuerzo y no una incontinencia por excesiva imperiosidad

Il conocimiento del tipo de operacidr anterior es de gran significacion Las intervenciones anteriores conducen
con frecuencia a un exceso de tejido cicatncial en fa regidn operatoria, que puede hacer mas dificil la operacion
proyectada, aunque en modo alguno excluyen la reahizacion de un nuevo intento, como lo comprueba el hecho de
yue se han tratado a numerosas mujeres que preseniaban uretras con intensas formaciones cicatniciales por medio
de un cabestnllo

('wando ewsla una Cicatriz de una mcisidon abdominal mediana previa, no se debe elegir una operacidén que
fequiera el empleo de una loma fascial de la linea media Dei mismo modo cuando la facia lateral muestra
cicatnices debidas a una incision rectal o de McBumey, las tiras laterales de Aldnidge deben ser evitadas. Cuando
'a urctra ha s:do confeccionada anteriormente por una operacién plastica y s€ intenta proveer una accion
estinteriana, no s coaveniente incidir la mucosa vaginal suburetral, por el peligro de entrar a la luz de la uretra.
20)

!.a incontinencia urinaria genuina s una patologia que se acompafia de un pobre soporte de Jos 0rganos pélvicos
y una excesiva movilidad del cueffo vesical y de [a uretra A través del tiempo se han descrito mas de 100
diferentes tecnicas quinirgicas para la correccion de la incontinencia urinaria genwina de esfuerzo.

De zcucrde con los diferentes criterios de sefeccion de las pacientes s¢ deben tomar en cuenta, la historia clinica y
¢l gnanten fisico y urogineceldgico, la experiencia del cirujano, ta patologia pélvica asociada, los trastornos de la
estatica petvigenital, y el diagndstico preoperatorio establecido por urodinamia, se debe tomar en cuenta que la
sncontinencia urinana generalmente se encuentra asociada con patologia ginecoldgica que de ser posible debe
COMegIse

Una vez establecido el diagnostico de certeza del tipo de incontinencea urinaria, y de acuerdo con fa presencia de
alleraciones de la estitica pelvigenital, patologia asociada y antecedente incluvendo los quinirgicos y la
evaluacion de cada caso se decidira la técnica quinirgica

t.avia vaznal es convementemente indicada en las pacientes con trastornos de la estatica pelvigenital grados i y
NI en la que no existan contraindicaciones para esta via; pudiendo realizarse [a operacion de Pereyra. La via
abdonunal debe ser en aquellas pacientes con patologia uterina y otros problemas que contraindiquen la via
vavmnal

1 a operacion de cabestritlo en aquellas que la presion masima de cierre usetral sea mener de 20 cc de H20 Y ha
pheatura de Kelly en aguellas pacientes de mayor edad que ameriten ciugia vaginal, ya que el riesgo de
retencion usinana con la operacion de Pereyra es mayor. (21)

La operacion Pereyra es cominmente indicada en aquellos casos que se rata de uma incontmencia urinaria al
estuerzo recidivante, por tal motivo, 1nvita a pensar que se trata de una cirugia que va encaminada a la correccion
de un padecsmiento cronico que persiste a pesar de un intenlo quirGrgico anterior, por lo que analizaremos el
«nito, la marbihdad v comphcaciones de este procedimiento, reportado en la literatura
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OPERACION PEREYRA

Exito

f:] exai6 de fa operacion Pereyra es frecuentemente mesurable, comparaadolo con el de otras técnicas quinirgicas.

En repontes nacionaies comparan a la 1écmica de Pereyra con fa técaica de Burch, estudiande 229 pacientes sin
CRCONRTAT tecnicamente ventajas entre una cirugia y ofra, independientemente de las indicaciones para cada una
de cllas {22

Ast mismo en otro estudio nacional comparan a 4 métodos de oistouretropexia con un seguimiento a dos afios,
con un total de 397 pacientes realizando 379 cirugias con la técmcas de Pereyra, 90 tipo Burch, 68 de Powell y 60
de Marshall- Marchetti —Krantz; obtenjendo ios mejores resuliados con |a téenica de Burch y Pereyra con un 90 y
89 594 respectivamente. Gran parte del éxite de 1a cirugia depende de la seleccién correcta de la paciente y la
sealizacion melicutosa de la técnica quirdrgica (23) asi mismo Rodriguez en 1996 reporta una taza de éxito del
00 5% para la operacion Pereyra y $9 3% para la técnica de Burch (21)

James Klutke en 1996 describe una suspension transvaginal de cuello vesical al ligamento de Cooper, realizada
en 10 pacientes las cuales manifestaron subjetivamente mejoria. De estas a 5 se les llevo un seguimiento
urodinamico en donde 4 de ellas resultaron sin alteraciones y la restante mostrando incontinencia urinaria al
esfuerzo. en unlapse de 18 meses posterior a la cirugia {24)

l.a operacion Pereyra modificada ha sido utdizada por Jerry Blaivas en 1995 para el tratamiento de la
Incontinenciz Urinaria Recdivanie en 49 pacientes a las que se fes realizé una reconstruccion de Jestones
vesicales 0 uretrales secundarias a cirugia y rauma obstétrico utilizando una banda del labjo mayor “Martius”
con el principio basico de Pereyra obteniendo resultados satisfactorios. (25)

f-n 1995 Trockman realiza un analisis retrospectivo a 125 pacientes sometidas a la operacién de Pereyra, en un
seguimiento de 10 afios observando un 51% de incontinencia urinaria ai esfuerzo recidivante ¢on ¢ sin urgencia a
larvo plazo. (26)

Sirls presenta un estudio metodolégico en el que compara la revisibn retrospectiva y el porcentaje de curabulidad
con la operatiém Vereyra en 151 paciemtes, observando que cf 47 1% fueron curadas y of 64% presentaron
incontinencia urinaria, comparado con el 72% de curacion y el 89% de recidiva en la revision retrospectiva por io
que 1anto el porcentaje de curacién como ¢l de recidiva es menor utilizando un estudio metadoldgico profundo.
(27}

En 1993 Bergman compara 3 procedimientos quinirgicos para fa incontinencia urinaria al esfuerzo con un
sexwemieno de § aos, estudundo 127 pacientes Reporta un porcentaje de éxito del 37% 82% y 43% para las
tecnicas Kelly, Burch y Pereyra respectivamente, asi como el 26% 7% y 22% de recidivas respectivamente A Jos
cinco afios realizan la prueba de Q-tip en donde resulta negativa én un 30% 91% y 46% para las téenicas Kelly,
Burch v Pereyr respectivamente. Por o que concluye que la téenica de Burch es superior para la correccion ¥
permanencia (28)
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OPERACION PEREYRA

Exito

i1 evito de ta operacion Pereyra es frecuentemente mesurable, comparandolo con el de otras técmcas quirdrgicas.

¥'n repories nacionales comparan a fa téenica de Pereyra con la téenica de Burch, estudiando 229 pacientes sin
encOoNlrar 1ecticamente ventajas entre una cirugia y otra, independientemente de las indicaciones para cada una
de elfas, (22

Asi mismo en otro estudio nacicnal comparan a 4 métodos de cistourctropexia con un seguimienio a dos afies,
con un total de 397 pacientes realizando 379 cirugias con Ya técnicas de Pereyra, 90 tipo Burch, 63 do Powell y 60
do Marshall- Marchetti ~Krantz, obteniendo los mejores resultados con fa téenica de Burch y Pereyra conun 90 y
89 5% respectivamente Gran parte del éxito de la cirugla depende de la seleccidn cotrecta de fa paciente y la
reahizacion meticulosa de la técnica quinirgica (23) asi mismo Rodriguez en 1996 repotta una taza de éxito det
00 5% para fa operacidn Pereyra y 89 3% para la técnica de Burch (21)

James Klutke en 1996 describe una suspension transvaginal de cuello vesical al igamento de Cooper, realizada
en 19 pacientes las cuales manifestaron subjetivamente mejoria. De estas a 5 se les Hevd un seguimiento
usodinamico en donde 4 de ellas resultaron sin alteraciones y fa restante mostrando incontinencia urinaria al
csfuerzo, en un lapso de 18 meses posterior a la cirugia (24)

l.a operacton Percyra modificada ha sido utilizada por Jerry Blaivas en 1995 para el tratatmiento de la
Incontinencia Urinaria Recidivante en 49 pacientes a las que se les realizd una reconstruccion de lesiones
vesicales o uretrales secundarias a cirugia y trauma obstétrico utilizando una banda del labio mayor “Martius”
con el principio basico de Pereyra obteniendo resultados satisfactorios (25)

§-n 1605 Trockman realiza un analisis retrospectivo a 125 pacientes sometidas a la operacion de Pereyra, en un
segainnento de 10 afios observando un 51% de incontinencia urinaria al esfuerzo recidivante con o sin urgencia a
largo plazo. (26)

Sirls presenta un estudio metodologico en el que compara la revisidn retrospectiva y el porcentaje de curabilidad
con fa operacion Pereyra en 151 pacientes, observando que el 47.1% fueron curadas y el 64% presentaron
imcontinencia urinaria; comparado con el 72% de curacion y el 89% de recidiva en la revisian retrospectiva por o
que tanto e} porcentaje de curacidn como el de recidiva es menor utitizando un estudio metodologico profunde.
(27}

fn 1991 Bergman compara 3 procedimientos quirirgicos para la incontinencia urinaria al esfuerzo con un
sepmmiento de 5 afios, esludiando 127 pacientes Reporta un porcentaje de éxito del 37% 82% y 43% para las
tecnicas Kelly, Burch y Pereyra respectivamente, asi como el 26% 7% y 22% de recidivas respectivamente A ios
cinco afios realizan Ja prueba de Q-tip en donde resulta negativa en un 30% 91% y 46% para las técnicas Kelly,
Burch v Pereyrs respectivamente Por lo que concluye que la técnica de Burch es superior para la correccién y
permancncia (28)
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S e w1 1991 reporta un porcentgge de cura del 77 al 90% con la opmacion de Pereyra, en contiaste utilizando
e, cutshionario de andhsis ¥ usando fa defimcion estricta de curacidn se reporta solo el 51% de éxato. A mismo,
vi oreportado el 47% do cura el 64% de mejoria subjetiva, el 26% sin modificaciones y el 10% con
capeoramiento después de la operacion de Percyra en 106 pacientes. (29)

Karram en 1992 reporta una revision clinica y urodinamica para valorar a l2 operacien Pereyra obleniendo que el
2% de las paclentes presentaron una curacion subjetiva, mientras que solo el 66% fueton objetivamente curados

(30)

Un anahsis clinico sintomatico de 145 pacientes sometdas a la operacion de Pereyra reporta al 51% de las
pacientes sin incontinencia de esirés y el 76% de ellas con un mejor control urinario o mucho mejor at tiempo del
seguimicnto Sm embargo los sintomas de persisiencia o urgencia de novo postoperatoria fueron altamente
asociadas con incontinencia postoperatoria Mostrando un 23% de pacientes con incontinencia recurrente después
de dos aftos {31)

I'n el estudio precperatono de los pacientes cabe recalear la presencia o ausencia de factores de riesgo para una
recaida (inestabifidad del detrusor. presidn uretral baja, fibrosis en ia uretra, prueba del Q-Tip negativo e
incontinencia neurogénica) Como lo demucstra Holschneider en un reporte de 54 pacientes sometdas a la
operacion de Pereyra con un seguimiento de 15 afios en donde a los 36.3 meses ei porcentaje de cura es del
1 6% en aguelias que no tienen factores de riesgo, comparado con el 43 8% en aquellos que si los tienen (32)

Complicaciones y morbilidad

La retencion urmnaria postquirtirgica hasta el momento sigue siendo ¢l problema preponderanie a vencer Sin ser
menos importantes fas lesiones vesicales, rectales, infecciones y la recidiva

La literatura reporta una frecuencia del 15 al 20% para la retencion urinania. (33} En comparacion el reporte del
Instituto Nacional de Perinatologia en 1994 muestra un 26 4% para la operacion Pereyra (22)

Kelly y colaberadores reporfan que el 41% de 114 mujeres sometidas a la operacién de Pereyra necesitaron
calelerizacion intermitente postcperatona (34)

Para ¢l tratamiento y prevencion de la retencion wrinaria postquirirgica basicamente se refieren el drenaje vesecal
por dos vias, transuretral (con sonda Foley) o suprapibice (Cistofix o Foley). Estudios recientes concluyen que ¢!
catéter suprapibico es un procedimiento sencitlo seguro y que ofrece ventajas con respecto al drenaje uretral, no
solo en el orden puramemnte médico, sino también en el econdmico. (35)

As: rmismo un estudio de 52 pacientes sometidas a operacién Pereyra, separadas en dos grupos segin el dreraje
vesical utilizado concluye que el riesgo de recateterizacidn fue sipnificativamente mayor con el uso de la sonda
endouretral (36)

[.a mayona de los casos de retencion vrinana se resuelve en un lapse de dos a tres scmanas Esta puede ser
secundaria a fa inflamacion y edema inducido por fa cirugia aunado a los efectos ancstésicos y el dolor, los cuales
inhiber el compornamiento urinarie normal

1.a retencién prolengada ha sido notada en el 3 8% de las pacientes sometidas a la suspensién Pescyra

l.as acciones de evitar la retencion, incluyen la aphcacién transoperatoria de un catéter suprapabico, €l cual de
1izual manera nos permitira medir lz orina residual La simple aplicacidn de una sonda Foley es otra opcién, sin
embargo se asocia a incomodidad de la paciente, infeccidn wrinaria inducida por el catéter y espasmos vesicales
34)
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Sarmoae en 1991 reponz un porcentage de cwa del 77 al 90% con la operacion de Pereyra, cn contrasie utilizando
w1 onestionario de angiisis v usando la defincidn estricta de curacion se reporta solo el 51% de éxto. Asi mismo,
s reportado e 47% de cura, el 64% de meoria subjetiva, el 26% sin modificaciones y el 10% con
cinpecraimento despues de fa operacion de Pereyra en 106 pacientes. (29)

Karram en 1992 reporta una revision clinica y uredindnuca para valosar a fa operacion Pereyra obteniendo que el
225 de jas pacientes presentaron una curacion subjetiva, mientras que solo el 66% fueron objetivamente curados

(30}

Un analisis climico sintomatico de 145 pacienies sometidas a la operacion de Pereyre reporta al 51% de fas
pacigntes sin incontinencea de estrés y €] 76% de ellas con un mejor contrel urinario o mucho mejor al tiernpo del
segwimiento. Sin embargo los sinfomas dc persistencia o urgencia de novo postoperatoria fueron altamente
asociados con incontinencia postoperatona Mostrando un 23% de pacientes con incontinencia recurrente después
de dos afios (31)

Es el estudio preoperatorio de los pacientes cabe recalcar a presencia o ausencia de factores de riesgo para una
recaida (inestabilidad del detrusor. presion wretral baja, fibrosis en ia uretra, prueba del Q-Tip negativo e
incontinencia neurogénica) Como lo demuestra Holschneider en un reporte de 54 pacientes somet:das a la
operacion de Pereyra con un seguimiento de 15 afios en donde a los 36 3 meses ¢f porcentaje de cura cs del
%1 6% c¢n aquelias que no tienen factores de riesgo, comparado con ¢t 43 8% en aquellos que si los ticnen (32)

Complicaciones y morbilidad

[.a relencidn unnaria postquinirgica hasta ¢l momento sigue siendo el problema preponderante a vencer Sin ser
meros importantes tas lesiones vesicales, rectales, infecciones y la recidiva

L.a literatura reporia una frecuencia del £5 al 20% para la retencién urinana (33) En comparacion el reporte del
Instituto Nacional de Perinatologia enr 1994 muestra un 36 4% para la operacion Pereyra (22)

Kelly y colaboradores reportan que el -H1% de 114 mujeres sometidas a la operacion de Pereyra necesitaron
catetenzacion intermitente postoperatoria (34)

Para ¢l tratamiento y prevencian de la retencion urinaria postquirirgica basicamente se refieren el drenaje vesical
por dos vias, transuretral (con sonda Foley) o suprapibico (Cistofix o Foley). Estudios recientes concluyen que el
cateter suprapubico es un pracedinuento senciflo seguro y que oftece ventajas con respecto al drenaje uretra, no
solo en el orden puramente médico, sino también en ¢l econdmico. (35)

Ast nusmo un estudio de 52 pacientes sometidas a operacion Pereyra, separadas en dos grupos segin el drenaje
vesical utilicado concluye que el tiesgo de recateterizacion fue significativamente mayor con el uso de la sonda
endoureiral (36)

L.a mayora de los casos de relencion urinaria se resuclve en un lapso de dos a tres semanas Esta puede ser
secundana a fa inflamacion y edema :nducido por la crrusgia aunado a fos efectos anestésicos y ¢l dolor, los cuales
inhiben el comportamiento urinario normal

[ a retencion prolongada ha sido notada en el 3 8% de ias pacientes sometidas 2 la suspension Pereyra

Las acciones de evitar la retencion, incluyen la aplicacion {ransoperatona de un catéter suprapubico, el cual de
1sual manera nos permitird medir la cnna residual La simple aplicacidn de una sonda Foley es otra opcion, sin
embargo se asocta a incomodidad de la paciente, infeccion urinaria inducida por el catéter y espasmos vesicales

(3)
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(nira de las complicaciones reporiadas secundarias al tipo de drenaje son
Espulsion esponianea del catéter, salida de orina alrededor del catéter, obstruccton del drenaje y hematuria (36)

I.a morhlidad de 1a cateterizacion supraplbica reportada es una taza de infeccion urinaria de) 12% demostrando
alia correlacion entse ¢l porcentaje de snfeccion urinaria v 1a duracién de fa sonda Recuperacion de la funcion de
vaciamiento en 7 8 dias con una estancia wntrahospitalaria promedio de 5 5 dias; basado en la experiencia de 100
pacientes con diagnostico de incontinencia urinana al esfuerzo sometidas a operacion Pereyra utilizando drenaje
urinario suprapibico. (35)

La retencion unnaria reportada por Ortiz Luna en 1995 secundaria a fa operacion Pereyra es el 34 35%. Su
eticlogia es multifactorial, puede ser condicionada por la inflamacién local, denervacion periuretral y del cuello
vesical asi como al dolor pastoperatorio © a la presencia de procesos infecciosos localizados Ademas, el reflejo
de miccion puede ser inhibida por el uso de medicamentos que interfieren en el funcionamiento vesical La
dificuitad de usar “ef canode™ en la posicion horizontal, y Ja falta de privacidad de un cuarto de bafio en el
hospital, también puede contribwir en forma importante a la aparicion de Ia complicacion. (37)

La operacidn de Pereyra asi como ctras técnicas pueden agravar o provocar irritabilidad del detrusor en aqueilas
pacientes que no son debidamente seleccionadas Tal es el reporte de Korman en el que ¢b 10% presentd
empeoraniento subjetivo de la funcion urinasia Asi como, irvitacién y obstruccién significativamente mas graves
en el postoperatonio (29)

La incidencta de complicaciones transoperatorias (sutura vesical, hemorragia) es del 7.4% (32)

Una serie de 210 pacizpies reportada por Pereyra y Lebherz solo teporta un caso de lesion inadvertida a la vejiga
por el matenal de sutura. (34)

L.a lesion de uretra s raramente reportada, y a sido ¢n casos de cirugia anterior o cuando se realiza fa diseccion
en 1a linca media vaginal después. Cuando la lesion uretral es reconocida en el transaperatono, el ciemre primario
inmedialo se recomienda con un drenaje com catéter por large tiempo. Se desconocen casos de fistula
uretrovaginal secundarias a lesion uretral. {34)

L.as lessones nerviosas también son reportadas en las suspensiones transvaginales y estas pueden ser secundarias a
la posicion En orden de frecuencia, el nervio pevoneal, el femoral, safeno, abturador, cidtico y el nervio tibial La
Sesion del nervio peroneal se debe a la compresion sobre el hueco pophitec, manifestandose en la deambulacion
postaperatona Esto puede ser prevenido usando una toalla suave en las pierneras metdlicas.

Oura categoria de lesiones neurales s un aparente sindrome causado por la irritacion de la fascia del recto
antereor del abdomen secundano a las suturas de suspension Alteracicnes sensonales en las ramas iliomnguinal o
genstal del nervio medial penitofemoral pueden presentarse por lesiones en el drea inguinal El 8% de las
pacientes presentan dolor postoperatorio con denervacion vesscal (34)

I.as complicaciones inmediatas postquirirgicas del 25.9% basicamente por procesos infecciosos Complicaciones
1ardias, como urgencia urinaria e 1nestabilidad del detrusor de novo presentes en el 33 3%. (32)

| a inconlinencia wrinaria inmediata se debe evatuar y diferenciar entre incontinencia urinaria persistente,
incorlinencia por rebosamiento, incontinencia causada por inestabilidad del detrusor, infeccién del tracto urinario
v vagingis. {34)

1.a incontinencia urinana recidivante a $a técnica de Pereyra es reportada desde un 9 4% (21) aun 23% (31)

fa imconlinencia urinaria persistente puede ser debida a un error en la téenica de suspension Por ejemplo,
problemas 1écnicos 500 ocasionados por ¢l material de sutura, sutura holgada o que corie Jos tejidos. (34)

1 a mconimencia por rebosaniento s una mamfestacion de retencidn iarogénica (34)
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[ 2 inestabilidad del detrusor de novo en 3.7% (21)

Inestabihidad vesical - los sintomas de urgencia y frecuencia pueden persistir o presentarse de novo Kelly reportd
en su estudio de 114 pacientes que 67 de elfas presentaban urgencia urinaria preoperatoria y mejoraron Y que el
16% la presento en el postquinizgico, que después de estudiarla se integrd mestabilidad del detrusor secundario a
iz cirugia

I.a lesion vesical enun 4 8%, (21)

El absceso de 1a pared lateral de la vagina ¢n ] 3%. (21} Ciras publicaciones reportan morbilidad infeccicsa con
un rango desde el 2 al 16%. Haciendo énfasis en los factores de riesgo como son pacientes previamente operadas,
la obesidad, la diabetes y a perdida sanguinea incrementada (34}

La osteoitis pabica no es reportada como complicacion sin embargo se debe tener presente para su prevencion
Con la cirugia de Marshall- Marchetti- Krantz se presenta desde un 0.9 a un 10%. (21} (34)

La retencion urinaria cronica se ha reportado secundaria a Ja operacion de Pereyra en algunos casos, secundaria a
obstruccidn del cuello vesical, en 1al caso se recomienda el corte de una o las dos suturas de suspensidn, a
menudo conservando la contingncia (54)

Kelly v colaboradores en un estudio multicéntrico de 145 pacientes reportan una mcontinencia recidivante

después de 2 afios de 1a operacion de Pereyra, del 23% sugiriendo que es secundaria al corte de los tejidos por e
material de sutura (34)

Profilaxis de la incontinencia urinaria

l.a profilaxis de ta incontinencia urinaria, tiene vigencia en la obstetricia y la cirugia ginecoldgica; ef control
prenatal durante el embarazo, permite oriema a la paciente para fortificar fos musculos perineales, para asi
faciltitar el periodo expulsivo durante el parto.

s de capial importancia como etiologia de la incontinencia urinaria al esfuerzo los signentes antecedentes
partos mal atendidos, las distocias, partos gemelares, maniobras obstétricas, versiones internas, gran extraccién,
aphicacion de forceps con tomas alas, etc

Deberan efectuarse episiotomias amplias, medias cuando el periné lo permite o laterales impidiendo hasta donde
sea posible, los desgarros vulvovaginales

l.as episiorrafias deberdn suturarse por planos, empleando material absorbible, evitando la isquemia

L.z utilizacion de métedos anestésicos adecuados permitird una buena refajacidn e impedira desgarros perincales
(33)

Es de suma importancia evitar la practica de alguna técnica quirirgica que prelenda corregir la incontinencia
unnania al esfuerzo, sin ames tener un diagnoslice preciso, ya que el proceso de cicatrizacién periuretral
provocard una denervacion yfo incapacidad de contencién del esfinter uretral, complicando aun mas la
incontinencia y siendo practicamente imposible su correccion
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1.2 inestabilidad del detrusor de novoen 3 7% {(21)

inestaniidad vesical - los sintomas de urgencia y frecuencia pueden persistir o presentarse de nove Kelly reperid
en su estudio de 114 pacientes que 67 de ellas presentaban urgencia urinania preoperatoria y mejoraron Y que ef
16% la presento en el postquirirgico, que después de estudiaria se integrd inestabilidad del detrusor secundario a
la cirugia

La lesion vesical enun 4.8%. (21}

El absceso de la pared lateral de la vagina en 1.3%. (21) Otras publicaciones reportan morbilidad infecciosa con
un rango desde el 2 al 16%. Haciendo énfasis en los factores de riesgo como son pacientes previamente operadas,
la obesidad, la diabetes y la perdida sanguinea incrementada (34)

La osteoilis piibica ro es reportada como complicacion sin embargo se debe tener preseate para su prevencion
Con la cirugia de Marshall- Marchetti- Krantz se presenta desde un 00 9 2 un 10% (21) (34)

L.a retencidn uninaria crénica se ha reportado secundaria a la operacion de Pereyra en algunos casos, secundaria a
obsimccidn det cucllo vesical, en tal caso se recomienda ¢l corte de una o las dos suturas de suspension, a
menudo conservando Ta continencia (34}

Kelly v colaboradores en un estudio multicéntrico de 145 pacientes reportan una incontinencia recidivante

después de 2 aos de la operacion de Pereyra, del 23% sugiriendo que es secundaria zl corte de los tejidos por el
material de sutura (34)

Profilaxis de la incontinencia urinaria

La profilaxis de fa incontmencia unnaria, tiene vigencia en la obstetricia y la cirugia ginecoldgica, el control
prenatal durante el embarazo, permite orienta a la paciente para fortificar los misculos perineales, para asi
facilitar el periodo expulsivo durante el parto

Es de capual importancia como etiologia de la incontinencia urinaria ai esfuerzo los siguientes antecedentes.
partos mal atendidos, las distocias, partos gemelases, maniobras obstétricas, versiones mntermas, gran extraccion,
aplicacion de forceps con tomas altas, etc.

Deberadn cfectuarse episiotomias amplias, medias cuando el periné lo permite o laterales impidiendo hasta donde
sca posible, los desgarros vulvovaginales

Las episiorrafias deberan suturarse por planos, empleando material absorbible, evitando la isquemia,

La utilizacién de métodos anestésicos adecuados permitird una buena relajacion e impedira desgarros penneales
€38)

Cs de suma imponancia evitar la practica de alguna técnica quinirgica que pretenda cormegir la ncontinencia
urinaria al esfuerzo. sin antes tener un diagndstico preciso, ya que el proceso de cicatrizacion perretral
provocard una denervacion yfo incapacidad de coniencion del esfinter uretral, complicando  aun mas la
incontinencia y siendo praciicamente imposible su correccidn. ’
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Cuidados preoperatorios

e debera contar con una historia clinica completa, un diagnostico preciso y evitar mtervenciones quiriirgicas
inadecuadas

Medidas sencrales - No se debera intervenir durante el periodo menstrual, puesio que hay un aumento en la
vascutaridad pelvica, asi como ser un factor de rigsgo para la endometriosis. En caso del uso de anticonceptives
hormenales deberan suspenderse por lo menos, 6 semanas antes del tratamiento quinisgico, disminuyendo de
esta manera. los fendmenos tromboembolicos. (39) (40)

L. aneslesia - Se lomard ea cuenta® valoracién cardiopuimonar, tipo de cinigia seleccionada (procedimientos
concomitantes), antecedentes de hipersensibilidad, lesiones hepaticas, intervenciones gquirirgicas rectentes, sin
slvidar las tovicomanias ¥ farmacodependencia. (41) (42)

Infecciones - Examen general de orina y urocultivo negativos, en caso de vulvovaginiis yfo cervicitis debera
indicarse el tratamiento previo de acuerdo a la etiologia. (43) (44)

La desinfeccian vaginal y del cérvix es limitada, por ello son frecuentes las infecciones de la colporrafia y de las
vias urinanias. La morbilidad infecciosa y tebril puede reducirse con desinfeccién cuidadosa, cirugia poco
traumatica. empleo de material sintético absorbible y acortamiento del drenaje vesical, (45)

Ln factor importante s un adecuado trofismo epitelial, para lo cuil da buenos resultados, fa aplicacion local de
estrogenos y queratoplasticos (38) (45)

Eatre los 45 a 50 afos hay vna disminucion de estedgenos, empezando la hipotrofia vaginal, se detilita su mucosa
v epitelio estando mas expuesta 2 traumatismios v a enfermedades infecciosas. Es en este estadio de debilidad de
mucosas, cuando por un esluerzo, aunado a lesiones preexistentes, se producen: rectocele, cistocele y algin grado
de descenso uterino con la inconfinencia de orina que pudiese aparecer o agravarse.

Al hacer un tralamiento quirirgico en estos padecimientos, cuando se trata de mujeres que estan en la
perimenopausia, 1a terapéutica es de estrogenos conjugados locales antes y despucs de la operacién, cuando se
trata de mujeres menopdusicas y seniles se emplea la terapéutica de estrogenos locales y orales, esta terapéutica
cs para reforzar la mucosa y ef epitelio vaginal y poder asi efectuar una intervencion ficil y en corto tiempo
Ademas de que favorece la cicatrizacién y acorta el tiempo de recuperacion de los tejidos. (46)

Los estrogenos licren efecto sobre la piel y fas mucosas, haciendo que tomen una textura especial, blanda
humeda v mas gruesa, favoreciendo la vascularizacion, asi como aumentando la temperatura y el sangrado
cuando sc inciden {46)

L2 «agina en Ja postmenopavsia se vuglve §isa, estrecha, dura y se acartona El pH se vuelve neutro o alcaiino y la
pared vaginal vira a color gris blanquecino E} proceso de hipotrofia puede originar una estenosis, ¢l onficio
ureiral se desplaza lentamente hacia en interior de la vagina La disminucion en la imigacion vuelve al epitcho
mas delgado y presenta menos exudacion; el estrechamiento puede presentarse cn la parte postenior o afectar 1oda
la vagina Mediante la aplicacion tocal de pomadas estrogénicas en forma de tapones, es posible mejorar fa
urculacion sanguinea, aumeniar la elasticidad y evitar la retraccion

I.a tendencia & aminorar el tiempo de curacion en heridas vagirales con los estrogenos ha sido demostrada
esperimentalmente Las heridas vaginales por operaciones no cursan por lo general muy bien, de forma que antes
v despues de estzs uitervenciones es necesario efectuar un tratamiento con estrogenos. (46)
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Ejercicios de Kegel--

Pucden ser capaces de curar fa incontinencia usinaria al esfuerzo, logrando el reforzamiento de los muisculos
penineales y reeducar sus caracteristicas funcionales (39)

Son tuites en ¢l pre y postoperatorio, ayudando & mejorar los resultados (47)

La palpacion det mitsculo pubococcigeo se hace con un dedo en fa parte inferior de las paredes laterates de 1a
vagina, con el perinedmetro de Kegel estas contracciones raramente exceden de 10 mm Hg

La paciente debe hacer de 10 a 20 contracciones cada hora, durante todo el dia, de preferencia durante las
mapanas, ya que el miseuto pubococcigeo no ha tenido funciones de sostén durante toda la noche (43)

1.a paciente debe interrumpir la emisién del chorro de la onna varias veces, teniendo los muslos bien separados,
en ésta posicion utilizara los misculos a nivel def cuello vesical y no los externos.

Los ejescicios correctos elevaran el piso de pering, se alargara la vagina, corrobordndose resultados positives por
la palpacion al contraerse (44)

Se e explicaré detalladamente a la paciente, Ja indole de su padecimiento, Ja intervencion quirirgica, asi como
fos probables resultados (44}
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TECNICA QUIRURGICA

E| Doctor Armando José Pereyra, en 1948, diseiié un ingenioso instrumento gue hace posible realizar la
suspension del cuello vesical en forma simple y rapida Consiste en un largo tréear que se dobla en dngulo muy
terue cerca de su exiremo achivo ¢l cuab fiene purta conante y estd pesforado transversalmente. El codo del
instrumento, esta perforado para permitir que sobresalga un mandril que también tiene uma perforacion
{Figura 1)

3@""“"‘"—@ Wi‘;_w’ - e BT T ST S s

Iag. | Trocar de Pereyra

Se msertaba una larga asa de alambre del calibre 30 en el trocar y se hacia pasar desde ambos lados de la uretra,
por ¢ retropubis, hasta la pared abdominal Tirando de los alambres ¢s posible subir la pared vesical y la union
uretrovesical (Figura 2)

Desafortunadamente, los alambres tendian a cortar jos tejidos. El métado es ciego, con peligro de perforar fa
ureira o Ya vejiga, y por ello cayo en el olvide {49}

En 1959, El Dr Pereyra hace la siguiente
innovacion, haciendo mejor y mas simple el
procedimiento, introduciendo el soporte con suturas
y realizando una colpotomia anterior en la linea
media para exponer mejor el angulo ureirovesical.
(50) Asi como substituir su trdcar primiivo por un
pasa hilos que tiene una porcion retractl,

En 1977 publicd un panfleto describiendo “El
Meétodo Revisado de Pereyra™ en el cual describe la
técnica, sobre la cual hasta la fecha sigue habicndo
maodificaciones. Pero debe reconccerse que el Dr
Pereyra tiene ¢l mérito indudable de haberlo
iniciado, las otras 1écnicas, son varianites o
perfeccionamienio  de  su mélodo  primitivo,
incluyendo su procedimiento modificado

Describiremos dicho procedimiento y ias pequefias
variantes realizadas en el Hospital de la Mujer, de la
Secretaria de Salud, en la ciudad de México Y en
el proximo capitulo haremos mencién de algunas de
las variantes encontradas en la lteratura, stn
pretender que el presente estudio se convierta en un
atlas quiriirgico

g 2 Tyacwn del alambre con ¢l Frocar

El procedimiento de Pereyra requiere de un abordaje
tanto abdominal como vaginal, lag medidas preoperatorias ya han sido descritas (50)
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& paciente en postcion de litotomia modificada, como lz usada en la laparoscopia ginecolagica, también llamada
de Talla modificada. los miembros inferiores en semiflexion y separados, la mesa con inclinacién de
Trendelemburg de 30° (49)

El tampo operatorio se limita en tal forma que se tenga acceso simultineamente a la region vulvoperineal y a Ia
parte baya del abdomen (49)

Se introduce una sonda Foley y se infla el globo, para que con una ligera traccion de identifique la unidn
uretrovesical.

Hay quién prefiere iniciar con la incision abdominal (49) y otros con la colpotomia anterior {50), sin embarge,

como asi se realiza en el Hospita! de Ja Mujer, en la mayoria de los casos, iniciaré describiendo la colpotomia
antenor

-

e

Cut'n

Pt

- p——

g 3 Exposicion de la

Figs Diseccion
pared vagnal anterior

Fig 4 Incivion imcial subepitchal con yera
Se realiza una incision clasica. en la linea media de Ja pared vaginal anterior, para exponer la union uretrovesicat.
{50) La inciston rezlizada, en mayor proporcion, en el Hospital de la mujer, es la “T” invertida (Figuras. 3u 7} y
en los menos de 1os casos, la modificacion descrita por el Doctor Raz, (50) (49} una “U” mvertida; en ambos
casos con el objetivo de tener una mejor visualizacion de fa unidn uretrovesical. {Figure. 8)

e 6 Colpotona Fig 7 Colpotomia anierior
wRicrlor Con Igera en "1 " mvernda con b

§esis Operacion Pereyvra
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i.a mucosz vaginal se diseca lateralmente (Figura 9) vy con ayuda del dedo indice se identifica el angulo
uretrovesical, en el cual lateralmente, se diseca a través del espacio de Retzius (Figara 16), sobre el retropubis,
pudiendo llegar hasta la cara posterior de la pared abdominal anterior (Figara 11} (50)

i . . Fig & Diseccion fina con bisturi
lg. & Exposicion de
la nmon uretrovestcal

Un punto helicoidal, de tres o cuatro vueltas, con sutura de polypropylene del 0, (“Prolene”, hilo de cafia de
pescar o Nylon™) se aplica en el piso del ligamento pubouretral y en el piso del diafragma urogenital, cerca de la
union uretrovesical El lado opuesto se trata de la misma manera. (Figura 12} (50)

g 11 Drveceidn paranretral del espacio
de Rewzins hasia lo cara posterior de o pared
abdominal anterar

fig I fdenaficacion dignal del espacio de Retzin
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(Figura 13} (49)

¥,
it
Puntos

helicordales

Fig 12 Aphcacion de
los puntos helicoidales

Fig 13 [ncision suprapibica
discccion del espacio de Relaus

Se empuja la aguja de Pereyra a traves de la pared abdominal a nivel de la sinfisis. El dedo del cinujano guia [a
punita de la aguja por el espacio de Retzius, parauretralmente, hasta la incision vaginal. (Figuras 14 y 15) (50)

il

Se incide transversalmente, 3-4 cm, sobre el borde superior de la sinfisis del pubis, (50) disecando el tejida
celular subcutaneo hasta identificar fa fascia anterior de los rectos anteriores del abdomen y los piramidales

e
[T oy

y

Frg 4

Introduccion de la agrga de Pereyra

Fig 15

-
Guiar fa pupta de fa aguja con cl dedo
I ess Operacion Pereyra

del eirujano. para pres enir losjones urclrovesicales
B o
-
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Lz suturas se engarzan en la ojiva de la aguja y se
pasan a fa pared abdominal. Se repite el procedimiento
en ¢l lado contrano. Se fijan los cabos con pinzas de
Kelly (Figura 16) (50) (49)

Se procede a realizar la colpormrafia, dependiendo del
tipo de incision, se cortaré el tejido redundante y se
afrontard con material absorbible (50) Se puede
aprovechar para elevar Ja vejiga, dependiendo ¢f grado
de cistocele, ya sea con plicatura o ¢on puntos en
jareta

Es importante hacer notar que se debe realizar la
colporrafia antes de corregir el angule uretrovesical y
anudar tos extremos de las suiuras, ya que de lo
contrarip, Ja pared vaginal anterior ascenderd de tal
forma que serda muy dificil y en ocasiones
practicamente imposible realizar la colporrafia (50)

fag 16 Se engorzan las suturas en lo agija

Algunos autores refieren da  wilizacion de un
cis1oscopIo para verificar la integridad de la vejiga, asi como cbservar 1a correccion del angulo, En caso de que la
sutura tesionara la vejiga, s debe retirar 12 misma y colocarla correctamente, sin esperar complicacion alguna.
(30)

El uso del cistoscopio es perfectamente reemplazable para algunos autores, (49} asi como para n0S0iros, por un
Q-Tip.

Se extrac o catéter de Foicy y en su lugar se intraduce un hisopo de madera con su mota de algoddn bien
apretada e impregnada de jalea lubricante (Figura 17). Se estiran los cabos del Prolene observando como €
eutreno visithle exterior deb hisopo se incling hacia abajo a medida gue se eleva la union uretrovesical. (Figura
18)

Cuando cl exterior del hisopo queda horizontal o ligeramente inclinado en direccion descendente (unos diez
arados), s¢ procede a anudar sin dejar de observar e hisopa Terminados los nudos en ambos lados, se unen los
cabos sueltos con multiples nudos, ya que éste material es muy fiso y tiende a correrse.

Se verifica la hemostasia de la grasa subcutanea y se afronta la piel en forma habitual (49)
Sc wvuelve a colecar la sonda

Foley y se indican antibacterianos
urtnarios {49}

Fig. 18 Se traccionan los cabos de la
sutura hasta la correccron del dngulo
(aprox 10°en direccion descendente)

Como se ha revisado
antertormente, el drenaje vesical
tambien se puede ilevar a cibo
por medio de un  catéter
suprapubico

Sus embargo, comao se vera en los Fig 17
resultados. en ¢l Hospilal de [a Colocacon del (1ip
Viwger, solo se aphca en caso de

relencion urinana persistente

; P
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Cuidados transoperatorios

Sondeo vesical.- La mayoria de los cirujanos estin de acuerdo que debe operarse con la vejiga vacia, puesto que
la pared vesical es mis gruesa y resistente al trauma, mientras que un érgano lleno y delgado facifita la lesion. Se
recomienda e] drenaje intermitente Hodary y Hodgkinson comprobaron que el 50% de las pacientes que se les
coloca sonda vesical, durante mas de 72 horas, presentan infecciones urinarias y que la incidencia de bacteriuria
en pacientes con sondaje repetido fue todavia mayor. (51)

Aunque se desaprueba el uso rutinario de los guimioterapicos en el postoperalosio, creemos que mientras este
colocada la sonda, es aconsejable fa administracién de nitrofurantoina, a dosis de 100 mg 3 veces al dia. (50)

La hemoslasiz.- La diseccion fina y meticulosa asi como el tiempo quirirgico deben tener preponderancia
durante el procedimiento En caso necesario se dejara drenaje {Penrose) y evitar hematomas

La cirugia del espacio retropibico, se ha considerado siempre maldita por el micdo ala formacion de hematomas
En la opmién det Dr. Bonney, ese riesgo se ha exagerado y no ¢s necesario dejar drenaje a menos que halla
evidencia de rezumamiento de importancia Cuando esto ocurre, la sonda de Redivac es ideal. (50)

El material de sutura, asi como el instrumental debe ser el adecuado.

Proteccitn Vesical~ El peligro del traumatismo directo de la vejiga por el paso de la aguja se reduce al minimo
al desplazar la vejiga hacia atrds, separandola de la cara posterior del pubis, cuando se pasa ¢l dedo indice al
espacio de Retzius desde Ta fosa parauretral y pasando fa aguja tan pegado como sea posible a la parte posterior
del pubis

Hay que recordar, que aunque rara es la periostitis y ostiomielitis retropiibica, después de cualquier tipo de
operacion en el espacio retropibico, si persiste la fiebre y fos dolores y molestias suprapubicas, habra que
descantar ésta ante 1a presencia de leucocitosis y signos radiologicos que un experto sera capaz de aportar pruebas
demostrativas si se le pide concretamente. El tratamienito es conservador y con antibidticos (50)

Se recomienda separar los tiempos; abdominal y vaginal, 0 en su defecto realizar cambio de guantes y no utilizar
el matenial indistintamente.

Cuidados postoperatorios.

Generalmente se mantiene cateterismo vesical por 5 dias, 108 tres primeros con drenaje libre y Jos otros dos se
mantiene cerrada. habriendose cada 3 horas para favorecer la gimnasia vesical y la instalacién del arco reflejo,
posteriormente se permite la miccidn espontanea y se mide la orina residual, 51 es mayor de 100 cc, se debe
remnstalar la sonda por 48 horas mas En caso de elegir el drenaje supraplbico la orina residual no debe exceder a
50 cc (52)(53)(54)

Se recomienda el uso de antiséptico urinario y en ¢aso necesario de antibacteniano (41) (42)

No se debe olvidar, en aquellas pacientes que aungue sea minimo el riesgo tromboembdlico, el vendaje de los
micmbros pelvicos y fa deambulacion temprana (55) (44)
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Cuidados transoperatorios

Sendeo vesical- La mayoria de tos cinyanos estan de acuerdo que debe operarse con la vejiga vacia, puesto que
ta pared vesical es mas gruesa y resistente al trauma, mientras que un érgano lleno y delgado facilita la lesién. Se
reconnenda ¢l drenaje intermitente Hodary y Hodgkinson comprobaron que el 90% de las pacientes que se les
coloca sonda vesical, durante mas de 72 horas, presentan infecciones urinarias y que la incidencia de bacteriuria
en pacientes con sondaje repetido fue todavia mayor. (51)

Aungue se desaprueba el uso rutinario de los quimicterdpicos en el postoperatorio, creemos que mientras este
¢olocada 1a sonda, es aconsejable la administracién de nitrofurantoina, 2 dosis de 100 mg 3 veces al dia (50)

La hemostasia.- La diseccion fina y meticulosa asi como el tiempo quirirgico deben tener preponderancia
durante ¢f pracedimiento En caso necesario se dejara drenaje (Penrose) y evitar hematomas

La cirugia del espacio retropibico, se ha considerado siempre maldita por el micda a la formacion de hematomas
En la opinion de} Dr. Bonney, ese riesgo se ha exagerado y no ¢s necesario dejar drenaje 2 menos que halia
evidencia de rezumamiento de importancia Cuando esto ocutre, |a sonda de Redivac es ideal (56}

El material de sutura, asi como el instrumental debe ser ¢l adecuado.

Proteccién Vesical.- El peligro del traumatismo directo de la vejiga por el paso de la aguja se reduce al mimimo
al desplazar 1a vejiga haca atras, separandola de fa cara posterior del pubis, cuando se pasa el dedo indice al
espacio de Retzius desde la fosa parauretral y pasando la aguja tan pegado como sea posible a la parte posterior
del pubis

ay que recordar, que aunque rara es la periostitis y ostiomielitis retropibica, después de cualquier tipo de
operacion en el espacio retropibico, si persiste fa fiebre y los dolores y molestias suprapubicas, habra que
descartar ésta ante la presencia de leucocitosis y signos radioldgicos que un experto serd capaz de aportar pruebas
demostrativas si se le pide concretamente El tratamiento es conservador y con antibidticos. (50)

Se recomienda separar los iempos; abdominal y vaginal, o en su defecto realizar cambic de guantes y no utilizar
¢l material indistintamente.

Cuidados postoperatorios.

Generalmenlte se mantiene cateterismo vesical por 5 dias, los tres primeros con drenaje hbre y los otros dos se
mantiene cerrada. habriendose cada 3 horas para favorecer la gimnasia vesicat y [a instalacion del arco reflejo,
posleriormente se permite la miccién espontanea y se mude la orina residual, s es mayor de 100 cc, se debe
sewnstalar la sonda por 48 horas mas En caso de elegir el drenaje supraptibico !a orina residual no debe exceder a
S0 ce (52)(53) (54)

Sc recomienda el uso de antiséptico urinario y en caso necesario de antibacteriano (41) (42)

Nu se debe olvidar, en aquellas pacientes que aunque sea mmuno el riesgo tromboembohco, €l vendaje de los
miembros pélvicos y la deambulacion temprana (55) (44)
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Modificaciones a la técnica de Pereyra

Todos los procedimientos utilizan alguna forma de soporte (cabestrillo) para elevar fa2 unidn uretrovesical

Los materiales mas cominmente utilizados son la fascia lata, la aponeurosis de la pared abdominal, matenales
artificiales como son cinta de Mersilene 0 Gore-Tex.

Son reservados para aquellas pacientes en las que ya ha fallado una o mas de las técnicas convencionales para el
tratamiento de la incontinencia urinaria al esfuerzo

Estos procedimientos son técnicamente mas dificiles que el descrito porque Ia importancia recae en la tensidn que
se le aplique al cabesinllo Si 1a tension es débil se vuelve initil el procedimiento. Si es demasiado tensa puede
ocasionar retencién urinaria, o adin peor, se puede seccionar ka uretra o el cuello vesical.

En ¢l postoperatorio se requerird de cateterizacion vesical intermitente por intervalos muy variables de tiempe

Se describiran algunas técnicas de manera simplisia, haciendo resaltar la modificacion objetiva, sin olvidar que
tadas ellas se basan en lo descrito por el Doctor Pereyra {56)

Los Doctores Goebell, Frangenheim y Stoeckel, describieron independientemente en Ja segunda década del siglo

XX. la suspencion del angulo uretrovesical, con una tira longitudinal de fascia del recto anierior del abdomen.
(Figuras A y Bj

Fig. B Goehell, Frangenheim yp Stoecke!

lig A Muodificacion por
CGochell. lrrangenheim v Sioeckel
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E! Doctor Aldridge en 1942 descriig su modificacion En su técnica utilizd dos tiras transversales de
aponeurosis de 1a pared abdeminal anterior. (Figura Cy I}

_ Fig D
Fig C Dr. Aldridge
Dr Aldridge

Los procedimientos de cabestrillo con fascia lata o cinta de Gore-Tex y Mersilene, de igual manera tuvieron su
uso (Figura Ey F)

AR IR
PN

Y

Lig #
Cinta de Gore-Tex

I ests Operacion Pereyra
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Bl Dr Stamey en 1980-1981 utiliza un soporte con tubo de dacrén. (Figura G)

Dr Stamey

Gittes en 1985 sugiere que el angulo uretrovesical puede ser suspendido adecuadamente por el paso de una aguja
directamente a través de la mucosa vaginal, a nivel del cuello vesical. (Figura H ¢ I}

/

Dr Gittes

Fow d Ty raee e
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En 1994 e} Dr Benderev publica un sistema de suspensién del cuello vesical percutaneo en el cual fija dos
bandas largas directamente sobre el periostio del pubis. (Figuras J y K) (57)

Fig J  Dr Benderev

{ f : Frig K Dr Benderev
, H

En resumen la cirugia urogimecologica ha tenido muchos cambios pero pequefios Por lo que para que una
“nueva” 1ecnica refine los procedimientos empleados hasta ahora, deberemos conocer a un mas fa neurcfisiologia

de la miccién.

Tal parece que los procedimientos como la microcirugia, Ja laparoscopia operatoria y la histeroscopia han
revolucionado la técnica quirargica pero aun no con los resultados deseados

Esta nueva técnica es nuestro futuro La historia de los aciertos y fas fallas espera ser escrita en un nuevo libro, en
el sigurente siglo (34) (49) (50)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;La incontinencia urinaria al esfuerzo recidivante se
presenta en bajo porcentaje con la operacion de Pereyra?

1

' La operacion descrita por el Dr. Pereyra para el tratamiento de la
incontinencia urinaria al esfuerzo en la mujer, con la técnica
realizada en el Hospital de la Mujer, de la Secretaria de Salud,
tiene menor porcentaje de recidiva.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

(La incontinencia urinaria al esfuerzo recidivante se
presenta en bajo porcentaje con la operacién de Pereyra?

La operacion descrita por el Dr. Pereyra para ¢l tratamiento de la
mcontinencia urinaria al esfuerzo en la mujer, con la técnica
realizada en el Hospital de la Mujer, de la Secretaria de Salud,
tiene menor porcentaje de recidiva.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

! ;La incontinencia urinaria al esfuerzo recidivante se
’ presenta en bajo porcentaje con la operacion de Pereyra?

HIPOTESIS

~ La operacion descrita por el Dr. Pereyra para el tratamiento de [a
' incontinencia urinaria al esfuerzo en {a mujer, con la técnica
realizada en el Hospital de la Mujer, de la Secretaria de Salud,
tiene menor porcentaje de recidiva.
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OBJETIVOS

Demostrar que el porcentaje de la incontinencia urinaria al
esfuerzo recidivante con la operacion de Pereyra es bajo.

Conocer 1a morbilidad en la operacion de Pereyra cuando es
erpleada de primera intencidn para el tratamiento de la
incontinencia urinaria al esfuerzo.

Demostrar la necesidad de la creacion de ta Clinica “Urologia
Ginecologica” en el Hospital de la Mujer

TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio observacional, transversal,
retrospectivo y descriptivo.
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UNIVERSO DE TRABAJO

Expedientes clinicos de las pacientes que se les practic la
operacion Pereyra de primera intencion en los altimos 3 afios
© (1993 - 1997), para el tratamiento de la incontinencia urinaria al
esfuerzo.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

Esta conformado por los expedientes de las pacientes a las que se
les practico la operacmn Pereyra para el tratamiento de la
. ncontinencia urinaria al esfuerzo, DE PRIMERA INTENCION,
. en el Hospital de la Mujer, de la Secretarta de Salud, que cuenten
con examenes de laboratorio y gabinete basicos, sin limite de
edad y que por lo menos acudieron en una ocasién a consulta
subsecuente a la cirugia,
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UNIVERSO DE TRABAJO

i
Expedientes clinicos de las pacientes gue se les practicd la
operacion Pereyra de primera intencion en los tltimos 5 afios
" (1993 — 1997), para el tratamiento de la incontinencia urinaria al
esfuerzo.

CARACTERISTICAS DEL GRUPO DE ESTUDIO

e

-

Esta conformado por los expedientes de las pacientes a las que se
les practicé la operacton Pereyra para el tratamiento de la
incontinencia urinaria al esfuerzo, DE PRIMERA INTENCION,

" en el Hospital de la Mujer, de fa Secretaria de Salud, que cuenten
con examenes de laboratorio y gabinete basicos, sin limite de
edad y que por lo menos acudieron en una ocasion a consulta

subsecuenle a la cirugia.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes a las que se les practicod la operacion Pereyra de
primera intencion
Sin limite de edad.
:  Que cuenten con examenes de laboratorio y gabinete bésicos
Que cuenten con visita a la consulta externa subsecuente a la
intervencion quirargica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

o

Pacientes con antecedentes de cirugia previa para el tratamiento
de la incontinencia urinaria al esfuerzo
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CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes a las que se les practico la operacion Pereyra de
‘ primera intencién
L Sin limite de edad.
| Que cuenten con examenes de laboratorio y gabinete basicos
i Que cuenten con visita a la consulta externa subsecuente a fa
| intervencion quirirgica.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes con antecedentes de cirugia previa para el tratamiento
de la incontinencia urinaria al esfuerzo
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VARIABLES

® & & & & & 8 & & 6 8 0 0 @

Edad

Pandad

Antecedentes de cirugia previa (no ginecoldgica)
Antecedentes de cirugia ginecologica previa
Tratamiento previo a la cirugia

Estudios de Urodinamia empleados

Diagnéstico ¢linico de cistocele

Técnica quirtrgica empleada (cirugias concomitantes)
Técnica anestésica empleada

Tiempo quiriirgico estimado

Cantidad de sangrado estimado

Morbilidad

Uso de antimicrobiano

Uso de antiséptico urinario

Dias de estancia intrahospitalaria

AMBIENTE GEOGRAFICO EN EL QUE SE DESARROLLA

EL TRABAJO

Expedientes clinicos del archivo del Hospital de la Mujer de la

Secretaria de Salud.

Prolongacion Salvador Dias Mirén 314 Col. Santo Tomas

Delegacion Miguel Hidalgo
C.P. 11300 México Distrito Federal
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VARIABLES

|

Edad

Paridad

Antecedentes de cirugia previa (no ginecoldgica)
Antecedentes de cirugia ginecologica previa
Tratamiento previo a la cirugia

Estudios de Urodinimia empleados

Diagnéstico clinico de cistocele

Técnica quirirgica empleada (cirugias concomitantes)
Técnica anestésica empleada

Tiempo quirdrgico estimado

Cantidad de sangrado estimado

Morbilidad

Uso de antimicrobiano

Uso de antiséptico urinario

Dias de estancia intrahospitalaria

AMBIENTE GEOGRAFICO EN EL QUE SE DESARROLLA

EL TRABAJO

Expedientes clinicos del archivo del Hospital de la Mujer de la

Secretaria de Salud.

Prolongacion Salvador Dias Mirdn 314 Col. Santo Tomas

Delegacion Miguel Hidalgo
C.P. 11300 México Dustrito Federal
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RECURS0S HUMANOS

1. Un investigador.

2. Un asesor

3. Personal del departamento de estadistica
4. Personal del archivo clinico

RECURSOS MATERIALES

! Expedientes clinicos de las pacientes operadas por incontinencia
| urinaria al esfuerzo con la técnica Pereyra, de primera intencién.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

Recursos propios del investigador
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RECURS0S HUMANOS

1. Un investigador.

2. Un asesor

3. Personal del departamento de estadistica
4. Personal del archivo clinico

RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos de las pacientes operadas por incontinencia
urinaria al esfuerzo con la técnica Pereyra, de primera intencion.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

Recursos propios del investigador
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RECURS0S HUMANOS

S ——— T ——————

Un investigador.

Un asesor

Personal del departamento de estadistica
Persenal del archivo clinico

bl S

RECURSOS MATERIALES

Expedientes clinicos de las pacientes operadas por incontinencia
urinaria al esfuerzo con la técnica Pereyra, de primera intencion.

FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

Recursos propios del investigador
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ANALISIS DE RESULTADOS

Para este cstudio se revisaron un total de 896 expedientes de pacientes que fueron operadas con el diagnéstico de
incomtinescia vrinaria al esfuerzo en un lapso de 5 afios {1993-1997), de los cuales & 120 se les realizd la
operacion de Pereyra y de estas se incluyeron para este anélisis 107 expedientes en las que la cirugia se realizd de
primera intencion

El rango de edad oscil entre 26 y 68 afios, predominando los grupos etarios de 46 a 50 y de 36 a 40,
comespondiendo al 26 17%(28) y 25.23% (27) respectivamente. (Grdfica 1)

La paridad de las pacientes oscild desde nulipara hasta 26 partos, con una moda de 4 partos, correspondiendo al
17 76% (19) (Grifica 2)

£} L00% (107) de tas pacientes acudié a la consulta par presentar incontinercia urinaria

El 4579% (49) de las pacientes tenia antecedentes de cirugia ginecologica, de estas pacientes 22 con
isterectomia total transabdominal, 15 con cesarea, 4 con histerectomia transvaginal; sin haber padecido
incontinencia urinaria concomitante al descenso uterino, y 8 otras (Grdfica 3)

£l 24 29% {26) con antecedente de cirugia no ginecoldgica (Grdfica 3)

En ningan expediente aparece connotada fa indicacion de tratamiento local o sistémico con estrdgenos previo a la
cwuyia, sin embargo a menos del 1% (1 caso) se le indico estrogencterapia, local y sistémica por tratamiento de

la Chrica de Climaténco.

Al 42% (45) se les indico tratamiento prequinirgico, 14 con antimicrobiano, 9 antiparasitario, 6 con antimicotico
y 16 mixlo, todos ellos per patologia documentada en estudios prequirirgicos (Grdfica 4)

Tan solo al 33,64% (36) se les reahzo la uretrocistografia con cadena prequirirgica, con un 52 77% (19} de éstas
con incontinencia urinaria tipo 1 y el 47.22% (17) restante, tipo 1 (Grdfica 5}

l.as prucbas de urodinamia se efectud en el 0 93% {un solo caso). (Grdfica 5)
Dos expedientes tenian I3 anotacién de haber realizado la prueba del Q-Tip (1 97%) (Grdfica 5)

Se diagnostico clinicamente cistocele grado 1T en el 59 81% (64), grado ! en el 14% (15), grado 1l en el 23 36%
(25} y sin cistocele en tres pacientes {2 8%) ((rrdfica 6)

En el 93 46% (100} se reahzo la operacion Pereyra con colpotomia arterior con incision en “T” invertida y el
6 54% (7) restante se realizé con una incisién en “U” mvertida (Raz) (Crdfica 7)

Fa el 71 96% (77) se realizo también colpoperincplastia posterior. En el 3 74% (4) se realizo Oclusion Tubaria
Bilateral por colpotomia posterior y en menos del 1% (F) Oclusién Tubaria Bilateral por mimtaparotomia. En 3
casos mas (2 8%) se realizaron concomiantemente otro tipo de cinugias, una excision de pélipo y legrado
endocervical, un legrado biopsia fraccionado y una hernioplastia umbilical. (Grdfica 8)

| teenica anesiesica empleada fue ¢l bloqueo epidural en el 99% (106) y gencral en el 1% (1) (Grifica 9)

) \ )
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§:1 iempo quinirgico observado en el 77.57% (83) fue de 61 a 90 minutos, el 21.5% (23) fue de 60 minutos o
menos Llamando Ja atencién que en un caso el tiempo quirirgico fue de 190 minutes por presentarse una
hemorragia transquinisrgica secundaria a un desgarro de salpinge y ovario derecho ai realizar ia Oclusién Tubaria
Builateral por colpotomia posterior (Grdfica 16)

Il sangrado aproximado durante lz cirugia, se calculd entre 100 y 199 cc en ef 56% (60), entre 200 y 299 cc en el
23 36% (25), el 6 54% (7} se calculd menor de 100 ce. El restante 14% (15) de los casos se enconird un reporte
mayor de 300 cc llamando fa atencién 4 de ellos en los que el volumen reportado fue de 600, 650, 700 y 800 cc
todos ellos secundarios a complicaciones que se analizaran posteriormente.

L.a retencion urinaria se presentd en 33.64% (36) de Jas pacientes, Ja duracidn de esta fue de una semana en 19
casos, de 8 a 14 dias en 7 casos, de 15 a 30 dias en 6 caso y mayor de un mes en 4 casos El drenaje urinario
postquirnegico se ltevo a cabo con sonda Foley en el 100% de los casos y Onicamente se aplicaron 4 tallas
suprapibicas, una de ellas en la tercera semana de retencién urinaria, permaneciendo esta por una semana mas en
la que s& resolvit la misma, otra 2 los 14 dias 1a cual permaneci6 un sole diz por datos de seudoperitonitis, por lo
que se reinstalo sonda Foley por 7 dias mas, una més durante 20 dias aplicada el décimo dia de la retencién
urinaria v la ultima de ellas aplicada a la semana de la cirugia permaneciendo solo 7 dias por que la paciente se la
retrd y se recolocd ta sonda Foley 15 dias més. (Grdfica 11)

La talla suprapubica se wtilizd en 4 (3.74%) casos y énicamente como medida terapéutica por la retencidn
urinafa prolongada.

FY 23 36% (25) de las pacientes presentaron alguna cemplicacion, excluyends la retencion uninaria (que por su
umportancia se analizé en el pamrafo antedor). El 14.95% {16) se debieron directamente a 1z operacion Pereyra y
el 8 41% (9) restante, a las cirugias concomitantes. {Grdfica 12}

La morbilidad que corresponde a la operacién Pereyra fue:

En el 3 74% (4} 1a incontinercia urinaria recidivante Presentindose a los 4 y 7 meses posteriores al tratamiento
Y los dos casos restantes al afio; uno de ellos cuenta con Uretrocistografia con cadena con reporte de
incontinencia urinaria tipo . (Grdfica 12)

Tres pacientes presentaron dehiscencia de la colporrafia anterior. Comespondiende a un 2 8% (3) (Grifica 12)

En dos pacientes se reportan [esion de vejiga por puncion de la aguja ¢ hilo de suspensidn, en ambas se advirtid la
lesion por lo que se retiro Ja sutura y en una de ellas se cateterizd la vejiga con Foley durante dos semanas
(Grifica 12)

A una paciente se le reahzo colpoperinoplastia anterior con plicatura suburetral Kelly-Kennedy por diagnostico
de urasepsis crémca y cistocele grado 11 al afio posterior a la operacion Pereyra. (Gréfica 12)

A otra paciente se le diagnosticd acortamiento y estenosis vaginal por o que se sometio a plastia ampliadora
vaginal a los 5 meses de la operacion Pereyra (Grdfica 12)

Dos pacientes mas con infeccion de vias urinarias cronicas Una de ellas con inconfinencia urinana por proceso
inflamatorio- infecciosos de un mes de evolucidn Que corresponden al | 86% (2) (Grdfica 12}

Fambien se presentaron Dolor suprapiabico de leve a moderado durante un afio, seroma de de la herida
suprapibica y flebitis del miembro pélvico izquierdo. Correspondiende al 0.93% (1} cada uno de ellos (Grdfica
12}
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La morbilidad derivada de las cirugias concomitantes fueron:

Cualro pacientes con hemorragia. Una paciente por heparinizacion profilactica debido a alto nesgo
tromboembblico, una por sangrado de ligamento pubovesical, otra por desgarro de la arteria cervical detectado a
las cinco horas del postoperatorio y la mds grave de ellas (800 cc) por desgarro de la salpinge y ¢l ovario
12quictdo (Grdfica 12)

i.a lesion rectal con ¢ierre primario, hematoma del labio mayor secundario a la fijacion del campo quirirgico,
puncion de dura madre tratada con parche hidrico, y dehiscencia de la colporrafia posterior. Se presentaron en el
0 93% {1) cada urno de ellos. (Grdfica 12)

Por Gltimo a una pactente se le practics minilaparotomia exploradora, al final de la operacion Pereyra con
Oclusion Tubana Rilateral por colpotomia postedor, secundaria a falta de una gasa en la cuenta final {sin
encontrar fa misma) (Ordfica 12}

I.a monahdad crcontrada en esta casuislica fue de cero.

£ el 98 13% (105) se indico en el postquirirgico nmediaio algiin tratantiento antibacteriano, de los cueles en el
79 44% (85} se indico un antibidtico de amplio espectro, en el 10.28% (11) se eligio un antiséptico unmario y en
¢l 8 43% (9) se manejo con doble esquema Solo en ¢l 1.87% (2) restante no se indicd. (Grdffea 13)

Las patologias asociadas encontradas fueron, ta hipertension arterial sistéinica en el 3 085 (14), fa diabetes
mellitus tpo 11 en el 748% (8), y con 0.93% {1) alteraciones como nsuliciencia venosa perifénica, bronquitis,
asma. tistula anal mas hemorroides. paralisis fzcial, herma umbilical, colesistitis itidsica, endometriosis cervical
v en cpisiolomia antigua, sifilis activa tardia latente (tratada), epilepsia, prolapso de cipula

“inguna de las enfermedades asociadas tubo relacion estadisticamente significativa con ¢l padecimiento ri con
las complicacienes preseniadas

En 77 expedientes se hallaba referido el peso y talla de la paciente por 1o que se observo que 63 pacientes
presentaban obesidad en algdn grado y a las 30 pacientes restantes no se pudo valorar

{ a estancia intrahospitalaria postquirirgica oscild entre 3 y 5 dias en el 81 31% (87) de los casos Stendo menar
de 3 dias en 6 54% (7) y extendiéndose hasta 7 dias en el 9 35% (10}, y en tres casos mas 8, 12 y 21 dias, estas
ultimas secundario a retencion urinaria. {Gréfica 14)

I-s de Bamar la atencion el expediente de una paciente de 25 afios, a la cual se be pract:cé la operacion de Pereyra,
con los diagnost:cos de incontinencia urinaria al esfuerzo, cistocele grado Il y amenorrea secundaria a probable
sindrome de HAIR-AN La paciente recibié tratamiento prequinirgice con metromdazol local y sisiémico por
cenicovaginitis clinica. Se practicd prueba inmunoldgica del embarazo en orina con reporte negativo y un
ultrasonograma ginecolagico €] ceal descartaba gestacion mayor de 5 semtanas. La operacion se realizo 7 semanas
después de completar su protocolo, se utilizé blogueo pesidural y un tiempo quirirgico de mas de 60 minutos,
con lesidn de un vaso vesical y 1a consecuente hemorragia de 600 cc, La paciente no fue transfundida A los tres
dias egreso sin complicaciones Ocho semanas mas tarde se presenta 2 la consulta externa donde se diagnostica
embarazo de 20 semanas. Y 10 semanas mas tarde requiere internamiento en el servicio de medicina perinatal de
alte riesgo por sospecha de ruplura prematura de membranas, la cual se descarté Se desconoce la resolucion
chstetnca. ya que no hay mas datos en el expediente, haciendo sospechar que ésta ocurrio en algin ofro
NOSGCENID
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Grifica 1

Grupos Etarios

36 -40 41-45 46-50 51-55 56- 60 Mas de 60

26 - 30 31-25
28% 748 25.23% 11.21% 26.17% 13.08% 8.41% 5.6%

Fuente  Archvo Clinmco del Hospital de la Mujer de fa Secretaria de Salud, 1993-1997
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Grdfica 2

paridad

t-H V- vi Vil - X  X] - XXVI
25.23% 40.8% 2523% 5.65%

i

| Fuente. Archiva Climico del Hospiial de la Miger de la Secretoria de Safud, 1993-1997
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Grifica 3

Antecedente Quirdrgico
70% (75)

11%

022 HTA
0 4 HV B 8 Otras ginecoldgicas

@15 Cesdarea 026 No ginecolégicas

v Fuentes Archive Clinieo del Hospiial de la Mujer de la Secretaria de Salud. 1993-1997
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Gridfica 4

Tratamiento Prequirirgico

42% (45)

13% 20%

114 Antimicrobiano
B 9 Antiparasitario
[0 6 Antimicético
116 Mixto

1

fuente. Archivo Clinico del Hospital de Ia Muger de la Secretaria de Salud, 1993-1997
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Grdfica 5

Estudios Diagndsticos
36.44% (39)

& Urodinamia
Q-tip

OUCG Tipo |
B UCG Tipo !l

Fuente. Archivo Clinico del Hospital de la Miger de la Secretaria de Salud 1993-1997
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Grafica 6

Diagndstico Clinico de
Cistocele

3%

BGrado ! B Grado |l
{1 Sin cistocele O Grado i

23%

Fuenter Archive Clinico del Hosprial de lo Mujer de la Secretaria de Salud. 1993-1 997:]
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Grdfica 7

colpotomia Anterior

"U" invertida
"T" invertida

—

Fuente- Archivo Climco del Hospital de la Migjer de la Secretaria de Salud. 1993- 1997
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Grdfica 8

Cirugias Concomitantes

EColpo Posterior

B OT8 por Colpoptomia
OoTE mindap

T Hemioplastia umb
RLUI fraccionade

B Excision Polpo + LEC

Fueme  Archivo Climco det Hosprial de la Muger de la Secreraria de Saliud 1993-1997
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Grifica 9

Técnica Anestésica

BPD Gral

Frente:  Arcinve Clinico del Hospital de la Muer de la Secretaria de Salud 1993-1997 —|
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Grdfica 10

Tiempo Quirtrgico

e

Fuente  Archivo Clivico del Hospreal de fa Mujer de la Secretania de Salud, 1993-1997
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Grdfica 13

Tratamiento Antibacteriano

Posquirirgico

8 Antimicrobiano de
amplio espectro
B Antiséptico Unnario

O Doble esquema

CINingunc

-
i
i
i

Frenre: Archivo Chinteo del Hospital de la Muger de la Secretaria de Salud 1993-1997
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Grifica 14

Dias de Estancia

Posquirirgica

2 dias 3.5 6 -7 8 -21
6.54% 81.31% 9.35% 2.8%

C uentes Archivo Clince del Hosprtal de fa Muger de la Secretaria de Salud. 1993

-1997 1
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DISCUSION:

Posterior a ésa revision podemos observar que de enero de 1993 a diciembre de 1997 se realizaron 896
operaciones para el tratamiento de la incontinencia urinaria al esfuerzo, tan solo a 120 de éstas se les offecid y
practico 1a operacién de Pereyra, o sea, 1 de cada 7 5 pacientes, que en comparacion de otros estudios nacionales
similares {1 43, es mucho menor Asi mismo nos permitid dar cuenta que las operaciones Burch y Marshail-
Marchen-Krantz se tealizan aun en menor proporcion, 1 de cada 17 y 1 de cada 18, respectivamente; muy
distante de lo reponiado en la literatura

1.a morbilidad en la operacion de Pereyra estuvo presente en el 23 36% del total de los casos, lo que significa una
de cada 4 § pacientes presentan alguna complicacion trans o postquinirgica ya sea a corta o largo plazo; si bien es
clerto que la prevalencia individual de las complicaciones no excede al 4% vale Ia pena hacer un analisis
comparativo con algunos reportes de la literatura.

La retencion urinaria se presentd en et 33 64% de tos casos, siendo esta mayor que la referida (24%)

Las complicaciones transquirurgicas se presentaron en un 9 35% que en su mayoria fueron secundarias a la
cirupia concomitante reahzada Siendo esta cifra similar a la referida (7 4%).

La morbifidad febril secundaria a urosepsis es tan solo el 3.74%, teniendo relacion directa con que en el 98 13%
se indico algiin esquema de tratamiento antibacteriano Siendo notzblemente menor a lo refende 25.9%  Asi
mismo hay que hacer notar que solo en algunos casos se solicitaron andlisis de orina postquirirgico

I 0s abscesos del area quinirgica se presentaron en el 3.74% de los casos siendo mayor que fa referida (1.3%)
La lesion vesical ocupo €l ultimo lugar con tan solo el 1 87% de ios casos, siendo menor a lo referido (4.8%).

L.a recuperacion de la funcién urinarta se logrd en un lapso de 11 5 dias en promedio comparativamente mayor
que to refendo (7 8 dias).

La estancia intrahospitalasia promedio fize de 3 8 dias siendo esta menor que la referida {5.5 dias).

La incision quirirgica preferida para la colpotomia anterior es la “T” invertida en 93 46%, y en el 79 43% se
aprosechd el procedimiento quirirgico para una cirugia concomitante

Las cirugias concomitantes realizadas, las complicaciones transquinirgicas que de eflas derivaron y la falta de
terapia estrogénica prequinirgica, seguramente fueron fas causas de que el iempo quinirgico y e sangrado
estimado se presentan en valores mayares a lo referido (menos de 60 minutos y menos de 100 ¢c}

Al valarar et exilo que tiene la operacion Pereyra practrcada con la técnicz de} Hospital de la Mujer de la
Seccretaria de Salud, podemos observar que se tiene un aparente 94 39% de casos resueltos sztisfactoriamente y
tan solo el 4 67% de recrdiva, sin embargo, es imposible hasta el momento realizar un estudio gue evalie a largo
plazo la tasa real de curacion, ya que tan solo e 5 61% de las pacientes tienen segwimiento mayor de 12 meses

Se pucde observar que a las pacientes se les realizd una historia clinica completa y una exploracion médica
cusdadosa. realizendo un diagnostico clinico y que tan solo a 36 pacientes se les realizé la vretrocistografia con
cadena lo cual corresponde al 33 64% del total, dnicamente en 2 expedienies se encontrd la anotacion de Ta
prucba del Q-up (} §7%) a pesar de la sencillez del estudio y fan solo @ una paciente se le practicaron prucbas
uradinmamcas
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Se sabe que en las dltimas décadas se ha venido garando terreno en Ia fisiopatofogia de la incontirencia urinaria
al esfuerzo, asi como en los métodos diagndsticos, pero no podemos olvidar que la anamnesis sumada a una
exploracién uroginecolégica clinica minuciosa en et consultorio (prueba de Valsalva, de Bonney, del Q-Tip, de
vrodinamia ¢con sonda de tres vias) pueden integrar un plan terapéutico adecuado y que la imea manera de poder
valorar la eficiencia de nuestros procedimientos es el seguimiento de las pacientes.

Por lo que quedz plenamente justificada la creacién de la Clinica “Urologia Ginecoldgica” en nuestro nosocomio,
para contar con un protocoto especifico, un mcremento en la practica de téenicas quirirgicas con técnicas de
Pereyra, Burch y Marshall-Marchetti-Krantz, estudios comparativos prospectivos, asi como llevar un
seguimiento cuidadoso de todas estas pacientes

Fsto es, sabemos que los casos de éxito con la operacidn Pereyra pierden valor con &f paso de tiempo, desde un
77% antes de los primeros 4 afios hasta el 54% a los 10 afos. Pero también se sabe que cuando no se tienen
factores de riesgo (inestabilidad del detrusor, neuropatias, infecciones) se han reportado un éxito del 81 6% a los
15 afios y en este mismo periodo tan solo del 43.8% cuando se tiene algin factor de riesgo, los cuales incluyen el
tipo de cirugia y 1a experiencia del cirujano

Consideramos que la informaciébn preoperatoria que se le brinda a al paciente en cuanto a la duracion de la
catclerizacion (sonda), es de vital importancia; asi no se crean falsas expectativas, mi estades de ansiedad
asaciados al drenaje vesical pralongado
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CONCLUSIONES

Ll porcentaje de la incontinencia urinaria al esfuerzo recidivante
con la operacién de Pereyra, tan solo del 4.67 % sin embargo fue
imposible valorarlo a largo plazo.

! La morbilidad en la operacion de Pereyra, cuando es empleada de
" primera intencién para ¢l tratamiento de la incontinencia urinaria
' al esfuerzo es de 48.59%.

Es una necesidad la creacion de la Clinica “Urologia
Ginecologica” en el Hospital de la Mujer
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