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INTRODUCCION 3

La incontinencia urinaria de asfuerzo, es la pécrdida -
involuntsria de crina, a través de una uretra intacts, -
como reaultado del incremento de la prasibn intrasbdominal
(21, 30).

Es uno de los problemas wmis molestos, que aparece en —
la edad avanzada & por la paridad de la mujer . Si bien =
el problema comienza con la pérdida da la contencifn uri=-
naris ocasional , cufndc hay un sfibito aumente de la pre-
sién sobre al diafragma pelviano . Ausanta gradualmente=
con la edad, hasta @l grado que la paciente dabe usar -
spbsito an todo momento » Es &ste el momento en que sa =
vuelve dificil para ls pacients continuar negande gua =
&ste dafecto anatémico ha complicado su vids .

Esta sintoma se asocis por lo genersl, con el uretro -
cale y al cistocele, causados por #l1 relajamiento de 1la=
porcibn anterior del diafragma pelviano y urogenital(.21)
Ls hernia de ls& uretra y de la base de 1la veajiga a tra -
vés del diafragma pelviano suels ocurcir comc rasultado =
de)l eatirsmianto y relajacifn del sostén sponeurbtico de
los mfisculcs pelvianos, durante el pasaje del feto por el
conducto vaginal o El 95X de loas casos da incontinencla-
urinaria de esfuerzo se presenta en multipsras, hablendo-
una obvia relacifn entre el dafic obstetrico y la falta de
control urinario,

La debilidad de la musculatura del disfragms pelviano-
también puede presentarse como resultado exclusivo da 1la
adad, con atrofia musculofascial y relajacién urogenitasl=-
subyacenta (30),
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El tratamiento quirfrgico ancaminado a la correccidn=-
de &ste defacto, tiens 18 finalidad de restaurar el sostén -
fascial y muscular en el cuallo de la vejiga y uretra,

La plicatura de Kelly descrits en 1913, es uno de loa
métodos primarios de la pléstica quirficgica de &ste tipo, —
con un promedio de correccidn y curacién en sproximadamente
al 85X de los casos.{ 57 ).

Posteriormanta Marshall - Magchetti -~ Krantz comuni—-—
caron una oparscién completamsnte nuevaj @l procedimiento =
consistfa en 1s elevacidn quirdrgica y fijacién del cuello =
vesical y de la uretrs, al periostio retroplbico y » los mis
culos rectos anteriores, por vis suprapfibics, resportandoss -
un 83X de &xito ( 51 ).

En 1959, Armend Pareyra introdujo uns técnics que com
binaba 1» via vaginal y la abdominal, para realizsr la ventro
suspensidn con &xitc hasta an un 86X de los casos(61). ER ==
1969 modificé su tdcnics Junto con Lebherx con un BE%X & 92%—
da &xito.({ &6 ).

El Objativo de &xts Tesis os demostrar , la axperien—
cia del sServicio de Ginecologis y Obstetricis del Hospital -
da Concentracidn Naclonsl Sur de Petroleos Maxicanos, con la
utilizacién de la técnica de ventrosuspensidn de Peroyraj —
coma tratamiento de la incontinencia urinesris de esfuerzo de
orden anatémico,



-

PROBLEMA:

DEBIDO A LA GRAN FRECUENCIA DE INCONTINENCIA
URINARIA DE ESPUERZO EN PACIENTES DE EDAD Y
CON ANTECEDENTES DE MULTIPARIDAD SE VALORA -
SU TRATAMIENTO QUIRURGICO CON LA TECNICA DE-~
PEREYRA o

HIPOTESIS:

LA TECNICA DE PEREYRA ES SEGURA ¥ DE GRAN=

EXITO PARA LA CORRECCICN DE LA INCONTIKEN=-

CIA URINARIA DE ESFUERZO DE ORDEN ANATOMI-
© COa
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OBJETIVOS 3

1.~ DEMOSTRAR LA FRECUENCIA DE INCONTINENCIA
URINARIA DE ESPUERZO DE ORDEN ANATOMICA-
EN PACIENTES DEL SERVICIO DE GINECOLOGIA
¥ OBSTETRICIA EN EL HOSPITAL DE CONCENTRA
CION NAGIONAL SUR DE PETROLEOGS MEXICANOS.

2+~ DEMOSTRAR QUE LA TECNICA DE VENTROSUSPEN
SION DE PEREYRA ES EFECTIVA, SEGURA ¥ =~
DE EXITO PARA LA CORRECCION DE LA IHCONw-
TINENCIA URINARIA GEZ ESFUERZO PRIMARIA Y
RECIDIVANTE .

3.~ COMPARAR LOS RESULTADOS OBTENIDOS CON LA
TECNICA DE VENTROSUSPENSION EN UN ESTU =~
030 PROSPECTIVO, CON LOS RESULTADOS REPOR
TADQS EN LA LITERATURA CON LA TECNICA DE
KELLY = KENNEDY .
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INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
DE ORDEN ANATOMICO.

MARCO TEORICO.

DEPINICION 3

S define.como ls pérdids involuntaria de orina a travds
de una uretra intscta, como resultadc del incremanto de=
1s presién intrasabdominal(21,30), como: El toser, eator-
nudar y hasta los mismos cambjios de posicidn del cusrpo.

FRECUENCIA E INCIDENCIA :

Se ha encontrado afs frecuentemente en mujeres qua han-
tanido psrtos, sncontrandose en un 50X an mujeres nulf-
paras siando £sta de menor ¢rado. E1 95X de los casos -
de incontinencis se encuentrs sn mult{paras.

Hay obviamente una relacién entre el trauma obstétrico-
¥ 1a falte de control urinario (25). Esto es prubable—-
mente o1 resultedo de 1a pérdida del soporte uretrove=
sical, cuando la cabezs fetal llegs hasta el perind an-
el momento de ls expulaién.

Con la operacidn Cesérasa 1a incidencis de 1a incontinen
cis,no as significativamante mayor & la cbservada en -
las nul{paras{12).

PISIOLOGIA DE LA MICCION 2

Para comprender correctamente los factores ascciasdos -
con la incontinencla urinaris, es necesario comprender
el macaniamoc fisiolégico normal de 1s miccidn en la -
mujer.

Estudiocs dinefluroscSpicos recien realizados por Mle -
llerner, Tanagho Y otros investiqadores, demostraron =~
qua el acto da 1a miceidn normal se inicia por influen
cla de presiones intrinsecss y extrinsecas sobre la =~
vejiga y uretra (731}).
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snpeclflc-menta,el proceso se inicis con la relajacién
voluntaris de los misculos estriados del diafragms uro
genital y puborectal, que permiten la rotaclén poste -
rior da 1a hasas vesicsl ¥ la unién uretrovesical ., Al-
sumantsr 1a presién intrssbdominal con la fijaclén vo-
luntaris del disfragms tordcico y 1s contraccién inten
88 de los misculos abdominales, la bass de la vejigs =
se corre hacla atrds, estimilando las fibras sensoris=-
les del Sistems Narvioso AutSnomo. (34).

DE LA MICCIOM:

Se produce por el estimulo reflejo del trigono de la -
vejiga , por madio da las fibras parssimpiticas da los
plexos nerviosos sacros,.(34)

Con ls contraccidn involuntaria de la musculstura de -
18 base vealcal y la relajscién voluntaria de los mis-
culos del diafragma pelvianoc y urogenitsl } existe un-
aumento de la preaién intravesical por encims de la -
presifn intrauretral, lo que permite a la vejigs vaciar
se ripida y completamante (30},

Con &l fin dea mantener ls continancia urinsria, debe -

haber un adecusdo gradiente de presién, entre ls uretra
¥ 1a vajigs ssf como, una normal funcidn del mfiaculo -

datrusor (18), La uretra normslmente permanece cerrcads

a causa del tono propio del mlaculo liso de au pared;-

en su posicién intrsabdominsl normal, 18 uratra poste-

rior esth sujeta a cambloa de presidn, lo cual ayuds -

& mantanar is compatencia de la miama,

Una grsdusl pérdida del tono de £stos misculos pélvicos
llava a uns insidicss disminucién de la presién intra=-

uretral y de &ste wodo, # la involuntsria & intermiten

te pérdida de orina, que se produciré, por stGbitos -

camblos de presién intrasbdominal, como el toser, reirg

sa & al ponerse de plel(43l).
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Estos cembios se asoclan, generalmente con la hernia-
de 1a uretrs posterior ¥y de 1s base vesical a través—
del disfragms urogenital. Como resultado de &ste cam
bio anstémico, ls uretrs posterior plerde su sostén -
muscular parauretral y el soports producido por la -
presién intrasbdominal, la cufl es trasmitids equita-
tivamente » ls vejiga ¥ & la uretra posterior.

cufndo 1a uretrs posterior se convierte e&n un Srgsno-
extrapflvico y se enclerca en &l cistouretrocele har-
niado, ha perdido mucho del tono del misculo liso que
constituys su pared, siendo sostenida shors por un =
debilitado diafragma pélvico. Eatos dos hechos, crean
una pérdida gradual da presién intrauretral, que traa
como conmecusncia la incontinencis. Esenclalmante ,-
con el dasplssamiento hacis ahajo del cuello de l» =
vejiga y de 1s uretra posterior, el slbito sumanto de
la preaién intraabdominal, puede ser trasmitido direc
tamente al cuello de 18 vajigs y la uretrs posterior-
ocasionando e}l escape involuntario de orinas (30).

ESTUDIOS DE PRESION URSTRAL:

Numacosos estudloa han documantado ®l1 hecho de que la
poreibn funcional de la uretrs son los 2 & 2.5 cm, =
posteriores, donde los registros de presién intraure-
tral hen locslizado el sitio de mixime preaidn.(14).
La presisn media an reposo de la uretra vari{s de 40 »

~ 60 cm, de aguas, como se demostrS con las técnicas con
sonds de luz simple, doble & triple(4). Con la medi -
clén simultanea de la presidn en vejigs y uretrs, es-
posible demostrar, aue 1» presidn uretral excede de -
la presién vesical en todo momento, incluyendo durante
momentos de tos y el eafuerego. Cuéndo la presién ure-
tral cae por debajo de las presiones creadas en la ve
jiga al toser & al esfuerzo, se produce la incontinen
cis uretral(d).
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" FISIOPATOLOGIA 3

El hecho fisiopatolSqlco més lmportante a 1a fecha, -

es el referante a l» relacién de las presiones intra-

vesical § intrauretrasl, Los estudios da Hodkinson(32)
Enhorningl19), y mfs recientements Beck y Maugham(4,-

14,18), refirieron que en las personas continentes con
relaciones snatémicas uretrovesiceles normales, la pre
s18n intrauretral en su 2/3 partes proximales es ma =

yor & igual s l» intravesical, tanto an repocso como -

en asfuerzo.

En cambio en 1la incontinencia, la presién intrsuretral
es menor que la intravesical durante el esfuerzo, lo =
que ocesions la pfrdida involuntaria de orins.{32).

Ls explicsciédn 16gics as que, en las paclentes norms -
les los dos tercios proximasles de la uretra son intre-
abdominsles, por lo que un sumento de preslén repenti-
na & involuntaria es trasmitids #» ells de tal como lo-
as, 8l interior de l» veligs, conservandcose mayor ls =
presién intrsuretral(32).

En la incontinencia urinaria de esfuesrzo seglin se re =
fir18, los dos tercios proximales y el cuello vesical-
han deacendido, haciendo aue la uretra quede extrashdo
minal, sin participasr por lo tanto dal saumento de la -
presién intresabdominal, qua sf{ trasmite a la vejigs,-
haclendo qua sea superior & la intrauvretrsl(2s).

Por otra parte, #1 parderse el fngulo uretrovesical -

pousterior, ocasiona que el aumento dJde presién intra -

vesical no se traamita igual an todas direccliones, -

aino que precisamente ses mayor en la uretra y el cus

1lo vealcal, lo que explica por s{ sole , la pérdida=

de orinas{26,37,50, 45, 48},



il

ETIOLOGTIA 3

bentro de las causss de la incontinencis urinarls —e—-
de aafuerzo se mencionen :

a)«= Un inadecuado soporte de la base vesical, cuello
da la vejigas ¥y de l& uretra proximal({25,33,43),

Muchos eatudios han damostrado que no hay una correls
¢ién directa ontre l» longiltud de l& uretra{4 s 5 cm.
lo norxal) y la incontinencis urinaris de esfuerto.
Les experiencia ha demostrado que realmente uns verda-
dera brevedad uretral{ manos de 2 cm. ) como rasulta-
do de malformaciones congénitaa, traums obatétrico &=
cirugfa pueden ser factores significastivos de 1s in -
continencia. Un tejlde cicatrirzsl periuretral, que -
interfierae en 18 adecusds trasmisisén de la presifn »—
cantripata, pusde ser otro fsctor contribuyente a la-
incontinancis, por una uretrs con cicatrices, fijs y-
aténica (78).

B).= La relajscién de las paredes vaginales, no e ==
causs de incontinencia. Solamente el 15X al 20% de ==
los cistocsles, se aconpafian de incontinencia, muchos
otros casos son coincidencla(?77).

€) .= Green{25) refiere, que la avidencia astd predo -
minentemante en el Sngulo uretrovesical posterior y -
en 1a direccién uretral, los cusles son fsctores esen
cisles an la etiologfa de la incontinencia, aue son -
sucaptibles a correccidn . Cusndo &stos estén alters-—
dos, hey una deafavorsble alteracién de la presién =
an la fase de elavacién sGbits de la presién intraab-
Jdominal. Esto resulta ds un insdecusdo soporte de la-
base vesical y de la uretra proximal,. (25).
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DIAGNOSTICO ¢

No hay dada que los GinecSlogos no han encontrado la -
raspuests final, concerniente al diasgnéstico y trata--
miento de la fncontinencia urinaria en 1a mujer.

El pDlagndstico y Tratamiento han sufrido avances an -
las Gltimas décades y wucho més informecidn se ha acu
mulado en 1a Literatura ,acerca de §ate padecimiento.

t.os més importantes avances en sl tratamiento de la =
incontinencis han tenido énfasis sobre la determina =
cidn de la causa. Muchas y quivés, mis fallas en le-
teraspia,han sido sin dudas, cdebido a un deficiente -
dlagn&stfco. Se debe recordar que pusde habar facto=
ras mixtos, como causa de la fncontinencia de esfuer-
zo como la: Disinercia del detrusor, urgencia urina -
ris, etc.

Una adecusda evaluacién diagnSstica incluye lo siguien
te .

1) 2= HISTORIA CLINICA .

Espaclelmante debe inclulr sntecedentes de in =
feccién urinaria, si{ntomas de disinercis y una des =
cripcién datallada de las ceracterfastices, sobre la =
cual se presenta la pérdida de orina. El! pasado de -
complicaciones urcldgicas debe ser detallado, enfer -
madades rensles ( cdculos, trauma ), trastornos sndé-
crinos y mateb8licos y otros trastornos sistémicoa .

El eatado emocicnal del paciente, debe determinar
sa, &sto puade jugar un papel importante en el cuadro,

Finslments una hizstoris respecto s enfermadades -
neurolédgicas debe ser pacrte Integral, pars un sdecus~
do estudio clinico.
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2.= EXAMEN FISICO @

Incluye un exfmen general, con psrticulsr énfasis
en al &res urolégics. Ginecolcqicamente determinar la
presencia de tumores, cistouretrocele y explorar los-
miaculos pubococcigeos .

£1 paciente debe ser explorado, en decfisito dorsal
Yy en posiciones que aumenten la presidn intrsabdominal
pars daterminar alteraciones pelvianas( prolapso ute-
ring, cistocele y uretrocele) . La vejigs no se vacia
rh anten de la exploracién fl{sics, pars corroborsr la
incontinencis al esfuerzo,

Debe reslizarse exémen neuroldgico, expleorando y -
evaluando tsmbién el tono rectsl y la sensibilidad pe
rinesl.

Se realizan variss pruebas clinicas y dinfmicas ==
como 1

PRUEBA_DE BONNEY :£8 unas pruebs dinémica, para evaluar
la tonicidad de los maculos pubo -
coccigaos. Reallizandose con ls vell
ga llens, introduciendose doas dedos
lateralmente a 1a uretra, levantan~
do la pared vaqinal anterior. Soll=
citando » la paciente el esfuerzo &
pPujo con la meniobra . callficando
sa dea poaltival+) si no se observa-~
pérdids de orins a)l esfuerzo sl res
lizar ls maniobra. Y negativa(-) si
continus 1s pérdida .

De igual modo, se evalua ls tonici-
dad mGscularx del perin&.(63)
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CISTOMETRIA .=

Este &5 uno de los estudios importantes antes de la -
operacién. Pueda realirarae con métodos sofisticados
y costosos,s base de Wiokido de cerbono & por cisto -
metri{s electrénica (73). O blen , realizarse clini-
camante, por infusién de solucién salina por vis ure=-
tral, mediante la utilirzacién de un cateter & sonda,-
determinandosa asf, 1» presién intravesical en cen «
timetros de aguas, recabandose infarmacidn subjetivas -
del paciente como
’ 1,= iniclo del deseo de orinar. Reglstrando
se, la cantidad de solucich en que se -~
produce .
2,~- Dolor

3.~ sensacisn lmperativa de vaciamiento.

4.~ 'medicién de cepacidad vesical, reqgis -
teads en centfmetros de solucién.

Normslmants la vejiga tiene la capacidsd de 400 a 600
ml.de solucién, con minimos efectos, con registro de-
presifn f{ntravesical de 5 & 10 cm. de squa. Con 400-
ml. & méa, hay dolor y sensacién de vaciar la vajigae
Con mediciones técnicas is presién intravesical as =
ciendes a 60 a 70 cm, de agua} pero en situaciones dee~
esfuereo, puede ascender hasts 120- 140 cm. de asque.

En caso de incontinencia urinsria, se tiensen niveles-
menores, con una presidn intrauretrsl de 30 & 40 cm,-
de agua & menoa.(37).

Paquefias contraccionas vesicales son definidas: como
inconformidad y sensacién de la miccién, que ocurre-
con menos de 150 ml. de agua & solucién en vejiges.
Ls prasién basicamente en reposo es de 10 a 20 cm. =
de agus y con un incremento de 30-40 cm., la presién
hace imperativo el vaclamiento vesical. Esto ocurre
usuelmente con 150 ml, de distencién e indica dizfun
cifn neurogénica & enfermedad Intrinseca de la veji-
ga ( 37).
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S1 una gran distencién vesicel e» aceptada( aproxi--
madamente 800 a 1000ml.) con minimos sintomfs de in-
conformidad, la presién base es baja (1 8 2 cm,. de ~
agus), y se incrementa gradualmente hasta 8 a 10 —
cuando &l volumen vesical aumenta. Uns presién de «
vaclamiento de 15 cm. de agus, sobre la presién ba -~
se raferids, puede causar el vaclamiento completo.
Estas condicién se ha viato en una Disfuncién de ato~
nis neurogénica .(37).

DE LPFBORATORIO

Debe incluir 3
8) e~ biomatria hemfticas complets

B) o= Quinica ssnguinea complets
€)= aximen general de orina
d).— cultivo de secrecionas genitales

@) .= urocultivo,
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URETROCISTOGRAMA

El uso de los camblos clstogrificos ha causado cone=
troversia. Kitmiller(41) compara cistogramas en mu~
jares continentes e incontinentes, ancontrandose am=
plias variaciones en los 8ngulos uretrovesical snte=
rior y posterior, con uns sobreposiciédn entre el gru
po continante del incontinente; concluyendo que los-
cambios cistogqréficos demuestran solamente una rela-
cién snatdmics estStica y es un método pobre pars -
avaluar los problemas funcionales .(41).

Greawald (26) mantiene que no hay algunas relacién -
entre la presencia de la incontinencls de esfuerzo y
jos cambios del uretrocistograma,

La conclusién que debamos nombrer esj ques un uretro-
cistograma anormal , no es necesariamente indicativo

. de lncontipencia de acuerdo a &stos autores. Aunque
todsvis excelentes investigadores como: Green(25) —
Hodkinson{32), Ullery(80), Seahomberg{76),Low(46€) y-
Jaffcoste{35) estfn todos de acuverdo de que los cam-
blos cistogréficos , son una psrte importante e in -
tegral, dentro de la evaluacién completa de la incon
tinancia urinaria de esfuarzo.'

Hodkinson(32) encuentra discrepsncias en algunos pa=
cientes, al decir que hay un considerable error sub-
jetivo en 1s interpretacién de las placas radlogrf{&
cas. Grean as el mis preciso en £sta evaluacién(21,30)
La técnica populsr actual e3 la descrits por €ste ~
autor, dividiendola en 1 incontinencias tipo I e in =
continencis tipo IY, basada en la raelacién de los -
éngulos uretrovesicales y su disposicién anatSmica.-

{ Fig. No. 1 ).



NORMAL INCONTINENCIA

DE ALARMA

A+, pérdida complets
del #nguic uretrovesi-
cal posterior

TIPO I

-02-

A%,

Angulo uretrovesical

{30 _ TIPO II
i posterior %0° 100° —— e
i

B*. Angulo de inclinacién de 1las uretrs

A*, pérdaida complaets
del &ngulo
uretrovesicsl

superior con la perpendicular

aumento e inversién del eja normel
de inclinsciédn de la uretra

rig. No. 1
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pefine como normal: wn fngulo uretrovesicasl posterior
da 90 ~ 100 grades, con un minimo de 1/3 de base vesi-
cal formsndo parte del &ngulo. { 23,30 ).

TIPO I t son anuellos donde hay pérdids del a‘nqulo ure
trovesicsl posterior parcisl & complatamente, con un -
Sngulo de inclinscién uretral anterior de 20 grados ~
no mostrando més de 45 grados con una vists lateral,.

TIPO II: sa define como la complets pérdida del £ngulo
uretrovesical posterior {( 150 a 180 grados) y el Sngu=
lo anterior mayor de 45 grados sobre la vista latersl.
U'iq. NO. 1.) {76)

EXAMEN NEUROLOGICO

Obviamente un completo exdmen neurolégico es necesario
para descubrir una veligs neurocgénice.

polor luwbar, radicular, pérdide del esfinter rects],-
disminucidn de l& sensibllidad parineal & del Srea ab-
ductora de los muslos, son signos da sospecha de enfer
medad neurogénica.

Una hipertrofia vesical neurogénica es rars an ginaco-
logla. (49)

51 1a hipotonf{a vesical as encontreds, puede ser debie
das & uns infeccidn local, con carbios en ls pared ve ~
sical. Por lo tanto un eximen neurolégico, cistometris
¥ uretrocistograma, siempre estdn indicados ( 76).
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 1@

DISINERCIA DEL. DETRUSOR

La dafinicilén da disinercis vesical ez : como una ===
onds disinercica de contracciones musculares del detru
sor, que ocurren en un tiempo varlable(29,34,73), E8=
uns condicién dificil de reconocer clinicamente.
Existen ciertas gufss que ponen alerta s los investige
dores @

a) .~ 5on verdsderos spiscdios da vacismiento que produ

can salida de orina a chorro, producido por un esfuer-

0+ En muchos casos el mecanismo disparador es el vo -

lumen critico de la vejiga. Una importants diferencia

de &ata situscidn, es 1s qus mientras el chorreo de la-

incontinencis de esfuerzo cess cusnde termine el esfuer
zo} en la disinarcia del detrusor 1la orine continua ==

fluyendo de 10 a 20 sagundos depuda del mismo .

B} .~ Al correr se presanta la sslida involuntaris da =
orina, que sugiere inestsbilidad del detrusor .

c).~ Con la disinercis del detrusor no hay sensacién -
de urgencis, el paciente no tiena advartencis del caso.

El diagnéstico es hecho pradominantemente an la hiato
ria cifinica, ssi come por la uretrocistomstris. Las ~
contracciones disinércicas del detrusor demuestresn un-
aumanto y disminucién de la presién intravesicsl bassl
con arrftices espicas an intervalos irrequlsces{73).

L8 un trastorno poto frecuenta, afeccidn qua es prace==
ticamente privstiva da las mujeres y as principalman-
te origen motor, al faltar la supresisn completa dal =
est{imule motor parasimpftico , en la base de la vejiqga.
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Mientras el eiisculo lisc normal de la vejiga y ure =
tra tienen una actividad periatéltics activa, 1a cen
tractilidad sutdnoma de édatas formsclonas muscularea
estf involuntsrisments suprimids duranta la primers-
infancis, hessta que el nific aprends a contraer el -~
easfinter , con el fin de logresr «1 contrel voluntario.

Esty tipo da disfuncidén se puade idantificar clara -

ments por las contvacciones ssponténeas del detrusor

an respuesta & un creclente volumen de lfquido en la

wajigs y por el aumanto del tono wesicel.

En muchas cascs ls& afeccifn ea consecuencia de ls fal
ta da dessrrollo del Siatems Nervioso Autdnomo, que ~
suprime el reflejo neural parasimpftico y pueda ancon
trarse wfs comunments an pscientes con afeccidn nau -~
rolégica, como sjemplo : la ssclerosis wiltiple , la-
aspina bifide y otrss enfermedades desmielinizantes.

En forma siatler, la vejigs stdnice purde regultsr -~

de dafic nauroldgico en las fikras nerviosas sfarentas
que se sdosan principslmants a 1os nervios del Sim -~

pético, junto = 1a méduls esplnel. L#as lesiones comu

nes de la médula incluyen § tumores, traumatiamos, =

tabes dorsal, diabattes mellitus con neuritis perifé

rica,puedan detericrar las funcionea ssnsorisles en -
la vejige, lo qua sumentacd 1s capacidad de ls misme—
-wfs alll da lo normel y originard tncontipencia por -
rebozamiento y un vaciamiento fwmtompleto.(29).

El tratsmtento primerio es mfédicor utilizendo drogas

psrasimpltices como probantine .,

En ganersl as conocido que la cirugfs no esté indice=
de en l» disinarcis, y» quu éstas estén encaminadss -
& aumentar ls competencis uretral, ain correccidén dee
las alterzciones neurolSglices . (29,34,73).
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URGENCIA URINARIA 1

La urgancis urinaria enmascers 1l& Incontinencis-
de esfuerzoe. El diagndstico diferencial no es diffcil
ol los cuidados an la historia clinics son realiza =
dos.

Por definicidn 1ls urgencis urinaris se caracteri-
z8 por un albito @ ircresistible desec de veciar la -
vejiga, con una fese descontrolada, slgunas veces an—
tes de poder ir 8] bafio, La inconformidad es tan gran
de, que vacis por eafuerzos intencionales, aumentades
por ls misms presidn Intraabdominal (36).

La iE1ologfa da data afeccién pueds ser por un -=
components psicosomético § enfermedad orgénica(é?}. -
Ests puede incluir eanfermadades lcocales, vesicales, ~
infecciosss, célculos, cuerpos sxtrafios, tumoras, =
irradisctén, inestabllidad, hemorragls vesicasl, enfer
madad de Hlnners, cistocele y uretrotrigonitis.(36).

Obviamante la cistoscopias, uretrocistoscoples, cis
tometria, cultivos bacterioldgicos, pielogramss in ~
travenosos, anflisis de orins y otros,son nNecesarios=-
para arradicasr pstolog{a orgénica, En la mayorf{s de-
los casos, sin ambargo, no hay cambios patolégicos -
aignificativos(80%X). (£7).

La urgencis en 1» mayorfs, tiene un fuerte compo-
nente paicoldgico y el estimulo primaric es més Central
que Local(23).

La teraspias bisice pars ls urgencla es Médica:
aplicandose un régimen diciplinarioc con vaclamiento =
vesical més frecuentej 1a sedacién( diszepam, fencbar
bital){(73) s doala farmacoldqgicas. Lla,d;ogas antie-
colinargicas son de extremado valor( prbbanelne. di =
ciclomine }.{(73).

Es 4til el miccionar con un horarioj primero una~-
vaz c/hr., durante una semana y despufs graduslmente =
se Incremanta hasta ©/ ) a 4 hra. en 1» sexts samana.
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51 1a paciente a&s post- menopsusica, los estrége~
nos locales , con frecuencia csusan remisifn de los -
sintomas «(67).

51 se encuentra patologf{s anexa, el tratamiento —
okvio, as Intentar eliminar la csuss & depaquilibrio.
51 se combins la urgencis con 1a incontinencis urina=-
ris de esfuerzo y son desatandidos medicamente, fre -
cuentemants llevan a fasllas en la apersciln (20 a 30%)
{23).

Finalmente hay algunos pscientes quiepes defini -
tivamente necesitan Psicoterapls, pars alcenzar & ali
viar sus prodlamas .

Sobre las Beses de los resultados reportsdos en =
la Literastura, el 80% de los pacientas pueden ser be-
naficlados con los métodos antes manclonados .(67).
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TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUER20 @

8) o= MEDICO 3

Hace tiempo que ol tratamiento mfdico es usado -
y no es (til en casos severos de la incontinencla de=-
asfuerzo.

El uso de passrios para alaver el cuello vesicel=-
ful utilizasdo en muijeres de edad avanzada y con alto=
riasgo opsratorio (67), En éste mismo grupo de edad,-
uno pueds sorplenderse da ver una excelente respuesta
a los estrdganos{ splicsdas an forma de crema vaginal )
ys que aumenta el suministro da sangre & 18 uretra y -
vejiga(&3) . Alqunos trabajos demuestran aumanto del
tono y la resaistencis uretrsl (80).

La Jdilatacién uratrsal con sonda 8§ dilatadores del-
30 a1 32 ea Gtil .(&7).

£1 uso de ejarcicioa wvesicales, utilizando el mé =
todo de Kegel{ 58 ) es fracuentemente de valorj con =
tracciones dal sfsculo elevador del ano 20 veces tres
veces al dia por 4 semanas en eficés .

“B) .= QUIRURGICO t

DESARROLLO HISTORICO DE LOS
PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS.

beade 1907 se conoce del tratamiento quirfirgico de la
incontinencia urinsria de esfuerzo, cusnhdo Glordano =
utilizé una porcién del mfisculo recto interno del mus
lo para rodear la uretra.

En 1913 Howard A, Kelly {57), propuso la plicatura -
suburetral con &éxito , 1914 Kelly y Dumm(57), presen—
taron 20 cesos con esa tfenica, con resultado sstis -
factorio en 16 .
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En 1914 Frsbngenheim utilizé el msculo pirasmidal «=
unido » una tirs de fascia,de la vaina del recte an =
terior , pars circundasr is uretrs.masculina . El tejl:
do ara llevado retropubicsmants alredador de la uretra
y suturads » sl misma, La operacién se efectud pare =
tratar 1s incontinancia urinaria recidivante, con re -
sultado satipfactorio.(71).

En 1917 Stoeckel , combiné el emplec del mfisculo pirs-
midal y la lonjis de 1la fascia con una plicsturs an is
regifn del esfinter. Primeramente disecabs una tirs de
fascis de la lines madis con los misculos piramidales =
unidos & alls. Ls porcibén distal de 1ls tire se seccio -
s ¥ era llevada hacis abajo , por detrfas del publs a-
is regién uretral, Con los extremos geccionados, se =
circundaba 1la uretrs y aguallos se suturaban entre af -
debajo de la miama, Stoeckel describid dos casos tra=-
tados con &xito .{71).

En 1920 Goadall describls uns oparacién, en gue libe -

rsba con diseccidn los mlsculos piramideles, los pass-

ba por detrés de la sinfisis oplbica y rodesbs la ure-— .
tra cerca de 1s unién con la vejigs .

En 1932 Norman Miller , modificé la técnica operatoria
de Goabball= Frabknganheim = Stoeckel, llevando los MQE
culos piramidales con fascis adherida, hasta debsjo de
1s uratra, pasando por delante de la sinfisi pfibics .
{ rig. 2). En realidad el propésito de &ata modifi -~
cecién, era evitar la posibilidad de uns hemorragis =
retroplGbica sobre todo a partir del sano venosoc pars -
uretral, frecuentemente encontrado & la altura del cua
1lo de 1a vejiga (71).
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En 1933 Prince , AinformS su éxito utilizendc una cin-
cha de fascla lats, llevandosels slrededor de 1a uvra-~
tra retropubicasente ¥ luego wnfa sus extremos a los-
misculos rectos del abdomen ( Fig.3 y 4 }» El prin =

cipio de &sta tfcnics, se ha venido utilixzando con
variss modifliceciones .{(71).

~

En 1942 Aldridge fded una combinacidn de algunos de -
talles de 1a operacifn de Goeball y Frengenhelm -Stoac
kel y Prince. La operscifn dependfs de 1s alasticided
de los misculos rectos, ssi como, de una adecusds -
traccién sobre ls uretrs (T1)(Fig. ND. 4)

£n 1949, Marahall - Marchetti -~ KXrante, realizesron uns
operscién complatsmente diferente y nueva, que habisn-
efectusdo an 50 peacientes , 38 con incontinencia uci-
neris de eafoerso, donde 25 de ellas heblan sido some
tidess & un totsl de 40 operaciones (71}(62,64,69).

El procadimiento consistfs an 18 elsvacidn quirfirgica
y £13acién del cuello veslcal y de l» uretra, median-
te la sutura al pariostio pfbico y & los miisculos rec
tos por via suprapletce.{rig. No. 5 )+« Reportandose-~
un B3% de &xito . Postectormente, refinamientos en =
i1a técnice y con un estudic pre- operatorlo adecusdo-
permitieron mejorfia de Eata cifrs {69).

Las contribuciones reclientes son las operaciones de -~
Green, Ball{2), Burch(71) y Amn‘nmyra(‘l) .

En términos genersles, los sateriales obtenidos de ls
propia paclente, tales como la fascis late, han proba
do ser seguros, sucitando un mfnlme rechaeo y resccidn
tisular, El empleo de t€jildo orginico comoj Pollester
vacrdn, y mersilene no han resultsdo favorables.
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El uso de fibras aint&ticas de Polinster, dacrén y =
mersilene, parecid constitulr la respuests final a -
causa del aprovisionami=nto voluntario del material-
y da ls facilided de su uso. Sin embargo, contraria
mantea a los Exitos comunicados con su empleo en otrass
partes del cuarpo, éstos productoa han demostr#dg -=
no ser Gtiles.(20, 56 }.

' En término general, la operacifn de Kelly es la mis=
utilizsacda pero; ofn reslizsds en las mejores manos -
no logra su ohjetivo y deja como consecuencis un teji
do cicatrizsl que imposibilita a1l esfinter a contraser
se con eficscis. Es aqul,en donde, ante la presencia
de fncontinencis recidivente la cirugfa de Ventrosus-
pensién de Armand Pereyra descrita ean 1952 ha tanido-
&xito, molucionando el 86X al 96X de los casos.(65,66)

Cads cirujano eligirf el tipo de oparacién en la cual

ses mis diestro y qua le procuréd més &xito. No oba—

tante , el operador no debs limitar la eleccidn del -~

procadimiento de manera rigids, ni tratsr de encuadrasrc
todos los casos en un tipo particular de intarvencién

con exclusién de los demés.

La técnica cperatoris en estudic ea la de PEREYRA , -
describiendose a continuacidn :.-

TECNICA DE PEREYRA t

1.~ pPaciante an posicién de litotomfa, preparacda la -
zona perinesl, como al se realizase una colpoplas
tfs anterior -
2.= Se separan los lablios mayores con seda

3.~ se resliza incisién longitudinal, desda un cm. por
debajo del meato hasta un CM. cerca de ls unién va-
gino~ cervical, disecandose la pared y la fancia de
Halbam con bistur{ Yy completada digitalmente con -
gasse
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Se dirige el dedo findice a nivel parauretral a--
proximsdamente » 3 cm. , abriendose los ligamen-
tos pubouretrales an forma bilaterasl (rig. 7).
Una ves abiarta ls fascia de los ligams=ntos, se-
etlea su borde superc = anterfor , con sutura de
Daxon Nos O( ac. peligiicélico), realizendose la
maniobra en forma bilateral . ’

Se realizs incisidn suprapdbica transversza da 31~
cm., con diseccién del tejido celular subcutaneo=-
hasts la fascia de los misculos rectos anteriores,
Se colocs sonda de foley, calibre 16 globo 5 ce.
Se introduce l1a clnuls de pereyra({lfig. No.&) por-
via abdominal, quisda retropubicamente por el de-
do fndice, intraducido &ste por vis vaginal, hss=
ta extraer la cénula por la vagina (Pig.8 y 9).
Se montsn los hilos de autura, previamente referi
dos, a 1» aguja de Pereyra, extrayendose por via-
abdepinsl, retirandosa ls cénula posterformente -
por abdomen ( Fig. No. 10). {11}

Sa corrobora el levantamiento vesicouretral y las
caracteriaticas de la orina.

Se clerrs 1s pared vaginal anterior con puntos se=
parados, previo corte de vagina redundsnte, utili.
zandose cstgut crdémico del No. 00,

Se anudsn los hilos de autura de Dexon en abdomen
a nivel de 1s fascis de los rectos anteriores .
S5e clerrs 1a parmd abdominal en forma hablitual.
sa corrcbors salida da orina por sondas de foley.

tiempo estimado da cirugfia ., 15 » 20 minutos.(66),
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METODO DE ESTUDIO 1

Se reslizb en el Hospital de Concentraci&n Nacional -
Sur de Petrolecs Maxicanos, un estudio Prospectivo, --
Longitudinal y Analitico sobre la INCONTINENCIA URINA-
RIA DE ESFUERZO DE ORDEN ANATOMICO Y SU TRATAMIENTO ==
QUIRURGICO con la técnica de Pereyra.

Llevada & cabo del 10 de marzo de 1985 al 31 de diciem
bre de 1986,

El interes de) estudioc, es 1a alta fracuencila de incon
tinencia urinaria de esfuerzo en 1s consulta externa -
del Servicio de Ginecologia y Obstetricia de &ste Hos-
pital,

El conocimiento de la fisiologia de lamiccibn, las re-
laciones anatémicas uretrovesicales, perineales y pel-
vigenitales, asi como, 1a flsiocpatologia referida pre-
viamente, son la base para efectuar &) siguiante astu-
dio.

ia RUTINA da estudio & que se somete a las enfermas ~=
qua acusan de incontinencia urinaria de esfuerso de or
den anatSmico, consiste en 3
1.= HISTORIA CLINICA
Con atancién a los antecedentes Gineco-Obstetricos,
padecimientos urologicos, puntuslizando si se ha -
prasentado 1la p&rdida involuntaria y repentins de-
orina durante el esfuerzo, infecciones, cemplica—
ciones andocrinolbgicas, metahblicas y mentales.

2.~ EXAMEN FISICO 3
Evaluandose las alteraciones de la estftica pé&lvi-
ca y tonicidad de los mfisculos paripneales, en esps
cial de los haces pubococigecs .
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purante la exploracién , se investigs 1ls pérdi—.
ds de orina por el esfuerro, an posicién gineco-

iégica y/o erecta ., Reslizandose pruebas diné
micas de :

8} PRUEBA DE BONNEY

») CISTOMETRIA CLINICA, utilizandose solucién -
~ fislolégica, determinandose la capacidsd ve-~
sical y registrandose la sintomstologfs y —
desec da vaclamiento.
€) Uretrometris clinics

d) Exploracibn Neurslégica perinesl Clinica .
3.~ EXAMENES BASICOS 1t '

Biomatrfa hemitice complets,
Guiica sanguines completa .
exéman ganersl de orins.
Cultivo de secreciones vaginsles .
Urocultivo . 351 los cultivos resultsran positi
vos, se indics tratamiento especificco antes de la
operscién, realizandose cultivos de control, has-
ta que &stos sean pegativos .

4.~ URETROCISTOGRAMA 1

Siguiendo el método de Hodkinson( 29,30), realizs
do Basicamente, con 18 introduccidn de uns subs. radlo
pace 80xx ml. de Ciatokon ( sol. acetriroato de sodio)
a1l 30% por vis uretral, por medlo de una sonds. Toman
dose placas r.dloqri?icls laterales y oblicuss, an po=-
sicién erecta as{ como, en forms dinfmica .(30)

Graen { 25), apoyado en 1ls experiencia de Bayley(27}
propone la Clasificacién del Uretrocistograms en 3
TIPQ 1: Pérdida del #ngulo Uretrovesicsl posterior -

con conservacién del eje uretrsl.

TIPO I¥: Pérdida de ambos fngulos uretrales .

Se reslizaron estudica previos a 1s cirugis v » -
los tres mases después del procedimiento .



MATERIAL ¢

Se estudiaron 80 pacientes qua acussban de incontinen
cia urinsria de esfuerzo, an adades que limitan de ==
25 & 61 aflos, con promedio ds edad de 40 .

pividiendose pasra su estudio en tres grupos :

GRUPO Y =

GRUPO IX 3

GRUPO_ TIIIX:

PACIENTES CON T.U.E. MAS TRASTORNOS DE ES«
TATICA PELVICA, SIENDO OPERADAS CON LA TEC
NICA DE VENTROSUSPENSICON DE PEREYRA , DE =
PRIMERA ELECCION .

PACIENTES CON T.U.E. MAS TRASTORNOS DE ES5=
TATICA PELVICA, SIENDO OPERADAS CON LA TEC
NICA DE KELLY ~ KENNEDY.

CONSTITUYE ESTE NUESTRO GRUPO CONTROL.

PACIENTES CON I.U.E. RECIDIVANTE A CIRUGIA
PREVIA VAGINAL, TRATADAS CON TECNICA DE =~
VENTROSUSPENSION DE PEREYRA .

pistribuyendose de la siqulente maners z

30 casvs
A0 casos

20 casos

GRUPO I
GRUPO II { CONTROL )
GRUPO  IXI



MATERIAL QUIRURGICO 8

1= CANULA DE PEREYRA ( Fig, No. 6}

24~ SUTURA DE & DEXON NO, 0 (»c. poliglicélico)
catgut crfmico No. 00 y Q0O
catgut crfmico No. 1 ¥ 0

3.= Anestesia t
Xiloceina 2%

Marcalina ©0,5% y 0.75%.
METODO DE ESTUDIO Y SEGUIMIENTO &

Se utilizé matarial abeorbible, tipo Daxon, por sar de-
mayor resistencis y de poca reaccifn y rechazo por el-
organismo, Utilizandose ésta en 1a técnica Pareayra .

En la ticnica de Xelly, se utilizd la sutura habitusl -~
que es catgut créeico del No. 1,0, 00 y 000,

Las paclentes fueron opersdas sl asar, utilizsndose el-
wnétodo anestasico a base de bloqueo peridursl, utilizan
dose los sadicamentos referidos ,

£l seguisiento da los pacientes se iniciaba an Hospita=
lizacién, 1a cull durabs 4 dias, aproximsdiments, donde
se realizasban tsmbifn sjercicios vasicales en el 32 dia

dal post= operatorio y se retiraba la scnda vesicsl en-
el 40 dia .

Sa utilizaron snslgésicos urinarics y sntisépticos -
durants su estancis y que se prolongabs la dosis por -
10 diss ., Slendo a base de fenazopiridins § nitrofuran
toina.

Se valoraban las complicsciones inmadiatss y mediatas-
s 1» cirugis 1 infacciones , dolor en el sitio qui =
rlrgico, sangrado, retanciln urinaria . Se realiraban-
revisiones cads 3 y 6 meses, con control radiogrifico-
a los 2 mpeses despubs de la cirugis .
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RESULTADOS t

a).=Solamente los paclentes observados por 6§ MesSes —ewu=

B).

cl.

d).

e).

fueron reportados. Reslizandose un corte transvarasal
en el estudio para el reporte de los resultados, sien
do &ste estudio de Investigecién programado para tres
aflos de sequimiento .

Da un total de 80 paclentes oue fueron oparadas con -
las dos técnices en estudio 1 (tabls No. 1)

30 pacientes operadas con técnica de Pereyrs

30 pacientes operadas con Plsstis de Kelly - Kennedy
20 pecientes més operadss con técnica de Pereyra por
incontinencis urinarfa recidivante .

Los 1imites de edad es de 20 a &1 afics, con un proma
dlo de 40 afos. ( tabla No.2,3,y4)

Ls paridad varfa de 1 & 7 partos, con un promedio da
3 partos, en los tres grupos de estudio .

£l total de loa dfas de hospitelizacién limits de 4-
a 10 dfas, con un promedioc de 5 dfas.

RELACION DE MORBILIDAD POST = OPERATORIO .

La Morbilidsd especificamente relacionadss con el pro
cedimiento de ventrosuspansidn de Pareyra, fuf 21 -
siguienta :

COMPLICACIDONES GRUPO I II 11X
Calulitis 0 0 ]
Soroma o 0 0
Perforacién vesical 1 0 0
Hematoma retropubice [+] ] [+]
Ratencidn urinaris 5 3 o
dolor supraplibico 3 0 [}
Fistula vesico-vaginal o o o
infecciones 1 0 [}
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RESULTADOS 1t

DISTRIBUCION TABLA No. 1

OPERACIONES REALIZADAS, PARA LA CORRECCION
DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUER20 .,

rlast{s de PEREYRA, 30 casos
plastis dea KELLY-KENNEDY, 30
Pareyrs en I.U.E, Recidivents . 20

TOTAL H 20




RESULTADOS !

OPERACION DE PEREYRA

Distribucién por EDAD t CASO0S
20 = 30 afiom 3 10 %
31 - 40 ] 26 %
‘ 41 - 50 10 3 x
51 - &0 ] 26 %
61 - 4 1 1%
TOTAL a0
Tabls No,." 2
CPERACION DE PEREYRA
pistribucién por PARIDAD z - CAS0S
1] - I partos 0 0.0 X
II - I1r 18 60.0 X
v - \4 10 33.3 %
vrI - + 2 6.6 %
TOTAL H o 100 %

Tabla Ne, 2 *
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RESULTADOS :

OPERACION bE KELLY a KENNEDY

Distribucifn por EDAD CAS0S

20 - a0 afios 1 3.3 %

1 - 40 19 63,3 X

41 - 50 15 50,0 %

51 - &0 2 6.6 X

61 - +*e 1 I3 %

TOTAL 1 30 100 %

Tabla No. 3

OPERACION DE KELLY = KENNEOY -

Distribucisn de acuardo a PARIDAD :

0 - I partos 2 6.6 %

Ir - IXX 15 50.0 %

Iv - v 19 63,3 %

vI - s 4 13.3 %
TOTAL io 100 %

Table No. e
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RESULTADOS 1

OPERACION DE PEREYRA  I.U.E. RECIDIVANTE

pistribucién por €nAD 3 CASOS

20 - 30 afios o] 0.0

31 - 40 4 20.0 %

41 - 50 11 55.0 %

51 - &0 - 25.0 %

61 - e 0 0.0 %

TOTAL 20 100 %

Tabls No. 4

OPERACXON DE PEREYRA I.U.E. RECIDIVANTE

pistribucién por PARIDAD 1 CASOS

] - I partos o 0.0 %

11 - IIX 12 0.0 %

Iv - v 3 15,0 %

Vi - ++ 5 25.0 %
TOTAL 20 100 %

Tabla No. 4°,
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La perforacidn vesical ocurrif en un caso,oparado con la
técnics de Perayra, la cual fuf corregids inmediatsments,
slendo trstads con sonda de foley por 14 dias mis, sin -
recurrencis de ls incontinencis y no ocasionandose fistu
la vesicoveginsl . (tabls No. 7y

La retencifn urinaris ocurrid como complicacién post — -
operatoria més frecuente, con las dos técnices, con un -
promedio de 16% con 1a técnics de Persyras ( 5 casos ) y-
20X con ls téconice de Kelly — Kennedy (& cassos ). Las -~
cuales fueron tratadas con nuavo sondeoc vesicel por 7 —
dias még y retiro de la misma, sin nueves complicaciones.

En casos donde le orina residusl era mayor de 100 ml. se
instalaba ls sonda nuevamente. En caso negstivo, gque ls
cantided de orins residusl fuers wencr de 100 ml. s& re-
tirsbe definitivamante, presentandose continencis urina-
ris normal . Esta maniocbra se realizabs previo sl reti-
ro definitivo de la sonda de folay y an el post - opera-~
torio mediate .

El resultsdo de la uretrocistometris pre- aperatoris fue:
que ol B5% de los cascs, presentaron longltud uretral
dentro de los limites normslas ( promedio de 3.0 a 4.0cm,.)

Asimismo 1a cistometria clfnica por infusisn de soluctdn
saline intravesicasl, reportd datos en promedioc de 250 wl-
® 350 ml de capscidad, con referancia de dolor y deseg =
de vaciamiento en forma imperativa, Esto ocurrid en el
87% de loa casos, considerandose dantro de los l{mites =
normales. ( Tabla No. €)

De la misma manera 7 casos qua tuvieron capacidad vesical
de 400 ml. & mis , no se diagnSstico astonfa vesical y 1a
eirugis programada corrigid el trastorno de la incontipen
cia .{Tsbla . No. €)
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RESULTADOS 3

URETROCISTOMETRIA
Longitud wuretral
CAS0S
2.5 a 3 cme L4 11.2
3.0 a 1.5 56 70,0
3.6 [ 4.0 12 15,0
4.0 a 4,5 o+ 3 3.7
TOTAL &0 100
Tebla No.
CISTCMETRIA CLINICA
vol., urinsrio .
100 - 150 ml . 3 3.7
150 - 250 19 23,7
251 - 350 51 83.7
351 - 400 ++ 7 B.7
TOTAL ] 80 100
Tabla No. 6 «
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RESULTADOS 3

COMPLICACTONES QUIRURGICAS T

GRUPO H

I 1z Iz
Lesidn vasicsl 1 (3.3%) o o
Retencidén urinsris 5 (16 %) 6(20%) 1(5%)
bolor supraplbico ‘ 3 (10 %) 0 o
Infeccién 0 1] ]
Hemorragia 0

0 0

Tabla No. 7
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El manejo post- operatorioc de la sonda vesicsl {nclufa —=—
2 dias an forma permanente y el 30, se iniclaban ejercicios
vesicales, con pinzamiento de la sonds c/3hra, con despin--
zamianto por 15 minutos. Al 48 dfs se retirsba 1a sonda sin
complicacidn posterior .

Se presentaron dos casos de recurrencia post cirugfe :

£l primero de allos se tratabs de una paciente de 42 afios ~
que a= operc con la técnica de Kelly, diagnosticandose des-
pués de 4 meses,; tumor cerebral que la llevé & la muerte, -
con descontrol de eaffnterss rectal y vesical.

El segundo caso, se presentd en uns paciente da 39 afios,~
que se ocperd con plastia de Kelly, que se& resolvi$ su pro-
blema al Dx. infeccidn de vias urinarias por £ . Coll, re-
cibiando tratemiento espec{fico » base de antibf&ticos , =
acidificantes urinarfos y analgfaicos, con res-lucidn de -
se continencis .

El 84 X de los casos de Pareyr®; asi como, al 80X dea los-
de Kelly = Kennady , no presantaron complicsciones . Hs =
clendose un sequimientc de los caznos por eapicio de 3 a8 6==
meses, no presentando hasts 1ls fecha complicecidn .

Los exémenes redlogréficos de control post— operatorioc se =
realizaron en el 82 % de los paclentes, reslizandose a loa=
3 meses del procedimiento quir(rgico. Prasentandose norma-
1ided y correccién de las altersciones angulares, pravia =-
mente refaridas .{tsbla No. 5).

Lo qua confirms el £&xito de 18 cirugfa,sl normalizar los -~—
éngulos reportedos prevismente por el uretrocistograma e—-
pra~- operatorio .

Los resultados radlegrfficos precperatorios demostraron que
1a Incontinencia TIPC I en mas frecuante ( 72,5%) par 1o ==
que el tratamientc vaginal es el indicade. { tabls No. 5 )
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RESULTADOS ¢

URETROCISTOGRAMAZ

CASOS x
TIPO I 8 72.5%
TIPO 54 22 27.5%
NORMAL ) 0
TOTAL 0 100 X

Table No. S5
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RESULTADOS 1

RESCLUCION DE LA T.U.E,
SEGUIMIENTOS DE LOS CASOS

OPERADOS
MESES: 3
Plast{s PEREYRA 1 ( 3.3%) 0
Plastia KELLY-KENNEDY 1 { 3.3% ) 1 { 3.3%)
Plastis PEREYRA en 0 o
T1.U.E, Racidivante
. TOTAL 2 ‘ 1

Tabla No. 8.

** seguimnientos de los casos operados
que presentaron recurrencia de la—
incontinencia urinsria .
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CONCLUSIONES &

Lew=

2--

.=

do~=

Sew=

Gam=

To=

LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO
ES MAS FRECUENTE EN PACIENTES DE EDAD
Y CON MAYOR PARIDAD

LA TECNICA DE PEREYRA ES FACIL Y SEGURA
CON UN PORCENTAJE DE CURACION DE 96 %
UTILIZADA COMD PRIMERA ELECCION o

LA TECNICA DE PEREYRA TIENE UNA MORBILIDAD
DE 29.3 % EN COMPARACION A LA DE KELLY =
KENNEDY QUE OBSERVQO 20 %X .

LA TECNICA DE PEREYRA E5 FACIL Y SEGURA,=
DE EXITO EN LA INCONTINENCIA RECIDIVANTE
TENJENDO UN PORCENTAJE DE CURACION DEL =~
100% A LOS & MESES

EL PORCENTAJE DE RECURRENCIA DE INCONTINEN=-
CIA URINARIN POSTERIOR A CIRUGIA , FUE -
SIMILAR CON AMBAS TECNICAS ,» 3.3 %

LA RETENCION URINARIA POST~CIRUGIA FUE =~
SIMILAR CCN AMBAS TECNICKS , PEREYRA 16 X
¥ KELLY « KENNEDY 20 %

CON LA TECNICA DE PEREYRA,EL DOLOR SUPRA~

PUBICO SE PRESENTO EN EL 10 % DE LOS CASOS
NO ASX EN LA DE KELLY.
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