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JNTRODUCCJON 

El gincc61ogo se enfrenta a menudo en la consulta con pro

blemas relacionados a trastornos de la micci6n. Uno de los pade

cimientos m's frecuentes y m's molesto, que sufre la ml1jer a me

dida que avanza la edad es la p6rdida progresiva del control de 

la micci6n, lo que obliga a llev;1r constantemente np6sitos vulvg 

res y muchas veces representa un¡¡ verdadera invalidez puesto que 

perturba sus actividades y repercute en su vida familiar y so-

cial. 

Se han descrito m5s de 100 operaciones para el tratamiento 

de la incontinencia urinaria de esfuerzo (!.U.E.) 1• 2 • 3 • 4 Se ha 

utilizado la vía vaginJl, abdominal o bien la combinaci6n Je las 

dos. 2 3 4
• 5 •

6
• 7 • 8• 9 Se han empleado múltiples elementos de sutu

ra y de fijaci6n, sin embargo no se ha podido hasta la fecha 11~ 

gar a encontrar un procedimiento itlcal para todos los casos de 

1 .U.E. 

Esta tesis es un estudio comparativo entre la t6cnica <le K~ 

lly descrita en el ano 1913, y la t6cnica de Pereyra descrita en 

1959, y que ha sufrido algunas modificaciones en relaci6n a su 

dcscripci6n original, como tratamiento para la incontincnci:i ur! 

naria de ~sfucr:o en mujeres. Se analizarán varios factores como 

edad, peso, talla, paridad} operaciones previas, complicaciones 

trans y post operatorias, cte. Antes se dcscribir5 11n rcsl1men se 

brc el mecanismo fisiol6gico de la micci6n en la mujer norm:1l, 

concepto, ctiologia, grados de intensidad y formas de dl;1gn6sti-
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ca de la !.U.E., posteriormente se describir& las dos t~cnicas 

utili:a<las y finalmente se hará una dcscripci6n de los materia

les y métodos, an,lisis de resultados r comentario final. 
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GENERAL IDADl:S 

F!SIOLOGIA DE LA M!CCION 

Para comprcnJcr los factorc~ asociados a la incontinencia 

urinaria <le esfucrzo, es ncccsai·io comprender cual es el mccani~ 

mo fisiol6gico <le la micci6n en la m11jcr normal. 

Diferentes estudios han demostrado que el acto <le la mic-

ci6n normal se inicia por influencia Je presiones intrinsccas y 

extrínsecas sobre la vejiga y la uretra; 5, 7,to,t 7, 72 específi

camente la micci6n se inicia por una rclajaci6n voluntaria de 

los m~sculos estriados de los diafragm:1s urogcnital y pelvia-

no, princjpalmcntc los bulbocavcrnosos y puborrcctalcs. Al aumcº 

tar la prcsi6n intraabdominal con la fijaci6n voluntaria del di~ 

fragma tor&cico y la contracci6n intensa de los m6sculos abdomi

nales, la base de la vejiga se cor1·e hacia atr&s; esto cstim11la 

las fibras sensoriales del sistema nervioso involuntario. El ac-

to de la micci6n se proJuce por el estímulo reflejo del trígono 

de la vejiga, por medio de las fibras parasimp&ticas de los 

plexos nerviosos sacros. Con la contracci6n involuntaria de los 

músculos del diafragma pC"lviano y urogenital, h3)' pasaje ¡¡ la 

uretra posterior, co11 un aumento de la prcsi6n intravesical por 

encima de la presi6n intr:1uretral, lo que permite a la vejiga v~ 

ciarse rSpiJa y completamente. 

Con el fin de mantener la continencia urinaria se requiere 

un adecuado gradiente de presi6n entre la l1rctra y la vejiga; ~•-



dem's se requiere de una uretra intrfnsecamcntc intacta que rccJ 

be sost&n anat6mico adecuado. 11 • 12 • 13 • 14 • 15 En la uretra intrln-

secamente intacta la resistencia necesaria para lograr lln cierre 

herm6tico se obtiene por la coaptaci6n de las superficies muco

sas y su compresi6n, en una longitud adcct1ada, por tejidos muse~ 

lares y conectivos. 13 

La aposici6n completa de los móltiplcs pliegues de la super 

ficic uretral es producida por la plasticidad de la mucosa. Se

creciones mucosas contribuyen al desarrollo <le tcnsi6n superfi

cial. El rico riego sanguíneo de 1;1 submuco~a actda como una es-

tructura <l6ctil de tejido esponjoso que aumenta st1 flexibilidad 

y contribuye al cierre necesario para la continencia. En su pos! 

ci6n normal intraabdominal 1 la uretra posterior est6 sujeta :1 

las trasmisiones de la prcsi6n intraabdominal, lo cual ayuda a 

mantener la competencia uretral. 

Se ha comprobado que los estr6gcnos estimulan la prolifcra

ci6n y maduraci6n del epitelio atr6fico de la uretra y del trlgg 

no vesical para cuadruplicar la luz vascular ensanchándola y pa

ra incrementar las pulsaciones vasculares en el lecho 11rctra1. 13 

La relaci6n temporal entre la aparici6n de la jncontincncia 

urinaria <le esfuerzo y el comienzo de la menopau~ia sugiere que 

la falta de estr6gcno puede 1er un factor contribuyente impor

tante para la <lisminuci6n de la prcsi6n <le cierre uretral. Una 

gradu"l pfirdida del tono de los mósculos de •ostfin del piso pel-
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viano lleva 3 una insidiosa <lisminuci611 Je 1;1 pr~~1on i11tr~11rc-

tral y de este modo a la involuntaria e intermitente pJr<li<la de 

orina que se p1·0Jucc por s6hitos cambios Je la presi6n intraabd2 

minal. 

La deficiencia de cstr6gcno, ln inflamaci6n o el traumatis

mo, pueden dañar el "cierre mucoso'' o el "cojín vascular 11 y au

mentar el gra<lo de compresi6n necesario para lograr un cierre 

completo. I.a cicatri:aci6n que puede quedar Jcsnu6s de interven

ciones quirúrgicas múltiples es capa: de producir una uretra rí

gida que no permita una buena coaptaci6n, comprcsi6n o transmi

si6n de la presi6n intraabdominal. 
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DEFlS!C!OX 

l:\COXTJ~BCIA URIXAR!A nE ESFUERZO 

Es la p~rdida de orina en forma involuntaria a través de la 

uretra intacta, como resultado de un mecanismo de cierre uretral 

incompleto durante el aumento de la presi6n intraabJominal 1 (ri

sa, tos, estornudos, levantar cosas pesJdas, esfuerzos, etc.) 5
• 

6, 10, 13, 14, 15, 16, 17, IS, 19,20,21 

A diferencia de la mlcci6n propiamente dicha que siempre es 

un proceso activo determinado por la contracci6n del dctrusor, 

la incontinencia urinaria de esfuerzo es un fen6m~no pasivo, co

mo resultado de la acci6n Je la presi6n intraahdomlnal transmit! 

da a la vejiga y la uretra bajo condiciones particulares tales 

como lesiones durante el parto que afectan a las capas musculo

fascialcs del piso p~lvico, al diafragma 11rogcnital y al pcrin6, 

combinadas a la atrofia debido a la edad. 

La I .U.E., es un problema extraordinariamente frecuente, se 

calcula que aproximadamente el 51 de todas las mujeres presentan 

alguna dificultad en el control de la orina en algún momento de 

su vida. lO 

La !.U.E., se origina debido a dl\'ersos factores etiol6gi

cos entre los que destacan por su importancia el trauma obst6tr! 

coy la rcgrcsi6n postmrnopáusica Je los tejidos p6lvicos; e~ 

to hace que se pierda en forma gradual el tono de los músculos 

del piso pelviano y el deterioro de los elementos que constitu-
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yen el soporte del segmento urctroves.ical, hecho que tr~tc como 

consecuencia una herniaci6n a tra\·6s del hiato urogcnital Jel 

cuello vesical y la uretra posterior, Je tal forma que se los 

pueJc considerar fuera de la cavidad abdominal, esta modifica

ci6n anat6mica da como resultado que la uretra jlJnto con el so

porte muscular cllístico pcriuretral picr<la su apoyo durante el 

aumento de la presi6n intranbdominal, que normalmente se transm! 

te por igual a la vejiga y la uretra posterior, de este mo<lo la 

presi6n intraurctral va disminuyendo paulatinamente; además la 

formaci6n del uretrocistocclc hace que el &ngulo vcsicourctral 

posterior se aplane y que el orificio uretral interno dcspla:a<lo 

hacia atrás se ubique en un lugar donde ejerce la mayor prcsi6n 

urostática 5; en otras palabras, mientras la relaci6n hidro<lind-

mica se mantiene, la continencia persiste, pero cuando la Jlfc

si6n intraurctral es insuficiente para resistir la cufia hidr6ulJ 

ca introducida por el brusco aumento <le la presi6n intraabdomi

nal ocasionada por algGn esfuerzo, se produce el escape involun-

tario de orina. 

Como factores ctiol6gicos también cabe mencionar a la abes~ 

dad, cirugío p61vica previa, caquexia, el uso de cinturones aju~ 

ta<los y a la tos cr6nica. 

Existen cuatro grados de intensidad de la !.U.E. JO 

Grado J : Pérdida ocasional Je unas cuantas gotas de orina por 

los esfuerzos muy intensos. 
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Grado !!: Pérdida de pequeña cantidad de orina con esfuerzos or-

dinarios. 

Grado 111: Pérdida de cantidades variables de orina con los es-

fuer:os ligeros ya de pie o decóbito. 

Grado IV: Pérdida de orina por el solo hecho de permanecer <le 

pie o con esfuerzos mínimos incluso en Jccúbito. 

Si bien el síntoma de perder orina cuando la paciente, gen~ 

ralmcnte de edad avanzada y multípara, rcali:a algón esfuerzo cp 

mo toser, reirse, estornudar o levantar cosas pesadas, es carac-

terístico, debe hacerse el Jiagn6stico diferencial con otros pa-

decimicntos urinarios como: incontinencia ncur6gcna, micci6n por 

rebozamiento, orificio uretral cct6nico, Jivcrtfculo uretral, 

fístula vesico-vaginal, urgencia urinaria, en la cual la micci6n 

imperiosa se debe a un dctrusor irritable, a su contractiliJ;1d 

aumentada. Sus causas son la infccci6n urinaria Je preferencia 

por colibacilos, a tumores, trastorno~ ncuro16gicos, diabetes y 

uso de drogas. Esta Jifercnciaci6n es muy importante puesto 

que es fundamental para un correcto tratamiento; con este fin, 

adcm&s del interrogatorio detallado se recurrir& ~ m6todos auxi

liares de diagn6stico. 

El interrogatorio es el de mayor import;1ncia, ya que con 61 

podemos diagnosticar de !.U.E., con un alto porcentaje de segur! 

dad. 5, 1 O, 11 , 1 ~, 1 5, 1 7, 2 O, 21 

Entre lo~ m6todos auxiliares de <liagn6stico tenemos: 
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a) Medici6n de Ja uretra: Debe determinarse 1• longitud de la u

retra con la paciente de pie. l.u longitud normal •• de 3.8-

~cm; las pacientes con I.U.E., tienen una uretra de 2-2.Scm 

de longituJ. Este acortamiento <le la uretra por lo general es 

causado por deficiencias en el sost6n musculoaponeur6tico de 

la \•ejiga. 10, 14, 19,21 

b) Prueba de esfuerzo: Se debe observar el meato uretral estando 

la paciente de pie con su vejiga llena. Una c;1ractcrística 

que siempre se encuentra en la incontinencia urinaria de es

fuerzo es Ja p&rdida Je orina con cada tosido. 21 

e) Prueba de Bonncy: Consiste en introducir dos dedos a trav~s 

de la vagina y levantar el &ngulo posterior de la uretra, en 

caso de c1uc se trate de incontinencia urinaria de esfuerzo 

se suspende el esc¡1pc de orjna ante cualquier csfucr:o. Si se 

comprime la uretra en cualquier parte de su trayecto dar~ lu

gar a un resultado falso positi\'O. 5,J0,1 4 ,17,1S,20,21 

d) Prueba del hisopo de Stamey: Se coloca a Ja paciente en decd-

bito supino y se inserta un hisopo lubricado en la uretra ha~ 

ta la uni6n urctrovcsic3l, a contlnuaci6n se calcula el 5ngu-

1o entre el hisopo y la horizontal. En mujeres nuliparas en 

reposo, el ángulo será de 10-15 grados por arriba <le la hori· 

:ontal. En pacientes con incontinencia urinaria <le esfuerzo, 

el 5ngulo a menudo es de 50-~0 grados por arriba lle la hori

zontal Jcbi<lo a Ja deficiencia en el sostén del cuello \'e~i-
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cal. Esta prueba ser~ positiva en la moyoria de las pacientes 

con incontinencia de csfuer:o y en algunas que no lo padecen; 

una prueba positiva nos est5 indicando un Jescenso considcr;1-

ble del cuello vesical f l• uretra. 21 

e) Prueba de Marchctti: Es mu)· semejante a la p1·t1~ba Je Bonncy, 

solo que en lugar de los dedos se utili:o una pin:a de Al lis, 

previa infiltraci6n con liJocaina Je una pequefia :ona vaginal 

a la altura de la base del triángulo de ra~licL. Estando la 

paciente acostada o de pie, se movili:a la vagina con la pin

za hacia arriba y adelante; la p~rdiJa de orina cesa en caso 

de I.U.E., y reaparece- al traccionar en scnt iJo contrario. 5 

f) Cistouretrografía Radiol6gica: En la actualidad c~ un proced! 

miento que se le emplea raras veces. Se toman placas late-

rales con la paciente en posici6n erecta. El 5ngulo norm;1l o 

la inclinaci6n de la uretra en rclaci611 a la pcrpen<licul:1r, o 

sea, el ángulo uretrovcsical anterior miLlc aproximadamente 

30°; el ingulo urctrovcsical posterior miJc entre 90 y 100°. 

En la mayoría Je muj<.~res con I .U.E., el (ingulo urC'trO\'csical 

anterior no se altera mucho, pero el posterior disminuye t:1n

to que pue<lcn al inearsr la uretra y el trígono. 

g) Cistoscopía: En ocasiones es necesario rcali:ar un estudio 

cistosc6pico a mujeres con l.U.E., con el objeto de dctcrmi· 

nar alteraciones uretrales o vesicales. 
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LA OP ERAC l O:\ DE l\ELL Y 

Ya en 1913, lloward .~. Xc!ly, se ocup6 por primera ve: de C§ 

ta afccci6n de la mujer r fue quien <lcscril1ió un m6todo para su 

tratamiento que dcmostr6 ser bastante satisfactorio. 

A Kelly se le Jebe Jar un gran cr6Jito por su visión Ju! 

cio clínico al indicar que la uretra en su 6ngulo posterior como 

el sitio Je mayor relajamiento anat6rnico, focali:ando en ese si

tio su plistica quirGrgica para esta afección. 

Con la paciente en posici6n ginecológica, se coloca una so~ 

da Folcy, Se expone la pared anterior de la vagina con una valva 

apropiada y se incide con bisturí sobre la pared anterior 

desde el Spice hasta el meato urinario sobre la línea media, Los 

colgajos Je mucosa son disecados lateralmente, despegando la fa? 

cia aponcur6tica paraurctral y paravesical, dicha <lisccci6n gen~ 

ralmente se le reali:a con un dedo envuelto con una gasa. Una 

ve: expuesta la vejiga y una buena porci6n Je la uretra, se pal

pa el globo de la sonda de Folcy al mismo tiempo que se hala y 

empuja alternativamente para comprobar el sitio donde se detiene 

e identificar así el cuello vesical. En el sitio del infundíbulo 

uretro-vcsical se hace un punto en "U" transversal que toma tcj! 

Jo en ambos lados del cuello vesical. despu6s de anudarlo y si 

es necesario se coloca otro punto semejante. Se puede emplear y 

con buenos resultados catgut crómico del O 6 cualquier otro mat~ 

rial absorvible. Luego se recorta la pared vaginal excedente y 
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se cierra con puntos separados de catgut. La sonda Foley perma

nece entre 72 y 96 horas. lO,ll,20 

LA OPERAC!OS DE PEREYRA 

Desde que el Dr. Pereyra describiera por primera ve: el uso 

de una aguja larga para pasar una sutura desde la vagina a la pa 

red abdominal con el fin de tratar la incontinencia urinaria de 

esfuerzo, se han sefialado m61tiples modificaciones y es el pro

pio Dr. Pereyra quien en 1982 reali:6 una modificaci6n a su des

cripci6n original con el mismo fin. 2• 22 • 23 

Con la paciente en poslci6n de litotomía y Trendelenburg 

moderado, se expone la pared anterior de la vagina con una valva 

adecuada, se re:ili:a una incisi6n en 11 T" invertida (algunos rea

lizan en 11U11
) 1 se diseca la fascia paravcsical y paraurctral ha§ 

ta llegar al borde inferior de las ramas del pubis. La punta de 

un dedo (habitualmente el Indice) se introduce a trav6s de la 

fascia endop&lvica 3 cm al lado i:quierdo de la uretra, en su 

punto de uni6n con el borde inferior del pubis. Utilizando el 

mismo procedimiento, se penetra en el espacio rctropúbico dere

cho. Traccionando levemente Ja sonda de Foley hacia el lado iz

quierdo del cirujano, se permite palpar el pilar posterior del 

ligamento puhourctral i:quierdo Je la paciente, el cual descansa 

inmediatamente por encima y delante Jel globo de la sonda de Fo-

ley; se rcali:a ~imil;1r maniobra en el lado contrario. Posterior 
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mente se introduce una nguja curva con sutl1ra Je prol~ne del 0 1 

a trav6s del ligamento puhouretral posterior y la fascia endop61 

vica de manera de efectuar una sutura helicoidal con tres o mis 

asas. 

Se realiza una incisi6n suprapóbica transversal de aproxim~ 

damcntc 4 cm, se discc3 la grasa subcutánea y se identifica la 

aponeurosis abdominal en su parte media. Se torna la aguja de Pc

reyra, se introduce la punta por el borde derecho de la aponcur~ 

sis, el dedo índice de Ja otra mano se introduce por la abertura 

retrop6bica y parauretral hecha previamente y cubre la punta de 

la aguja despu~s de que se ha perforado la aponeurosis abdominal 

a trav~s del espacio retrop6bico y hasta que la punta de la agu

ja emerge por la vagina. El ojo de la punta de la aguja se enhe-

bra con los dos extremos de la sutura de prolcnc y se extrae la 

aguja por arriba. El procedimiento se repite del lado opuesto de 

tal modo que se tcndr5 cuatro extremos de la sutura de prolenc 

por encima de la aponeurosis de los rectos abdominales. En este 

momento se repara el cistocclc si Jo tuviera y se anuda los cua

tro extremos de la. sutura Je prolcnc mínimo s~is veces. Se com-

pleta la cirugía cerrando las incisiones en la piel abdominal y 

en la mucosa vaginal anterior, la sonda Folcy se retira en un 

lapso de 48 a 72 horas. 2 • 22 • 23 



- 14 " 

' ,. ., 

~¿r .. ·· 
J 

-
' 

~ 
' ' 

~· Incisi6n en 11 U1i invcr
trailen-la pared vaginal. 

~· Se penetra al espacio 
retropúliico utilizando un dedo. 

~igura 2. Disecci6n de la p~ 
~na! hasta Ja aponeu
rosis endop6Jvica. 

J'j¡¡u_i:ll__4. S realiza una su 
turaliCTicoidal con prolenc 
que fija la pared va~inal y 
Ja aponeurosis endopclvica. 
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Figura S. Se pasa la aguja de Pe· 
reyra por la incisi6n suprapóbica 
con ayuda del dedo guía. 

Figura 6. Se enhebran los 
ca os de la sutura por el 
ojo de la aguja y luego 
se extrae hacia la herida 
suprapúbica. 

l'_i_gtl_r_a___. Se rcali:a la ar.uJaci6n 
~ cabos Je sutura sobre la 
aponeurosis ab<loninal. 

(Temas Actuales de Ginecologia y Obstetrici• vol.2, 1985) 
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OBJ ET! \'OS. 

!.- Comprobar la hip6tesis de que la operaci6n de Pereyra da me

nor nómero de recidivas comparada con la operaci6n Je Kelly 

en el tratamiento de la incontinencia urinaria de csfucr:o 

en mujeres. 

2.- Demostrar que la operaci6n de Pereyra es un procedimiento 

quir6rgico que está al alcance del gincc6logo. 
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MATERIAL Y METODOS 

Se discfi6 un protocolo Je inv~stigaci6n catalogado como lo~ 

gitudinal, prospectivo, abierto)' comparativo. 

Para podrr llevar a cabo dicha invcstigaci6n, se formaron? 

grupos de 12 pacientes caJa tino, vistas en la consulta externa 

de Ginecología del llospital Regional 20 de Noviembre )' en quie

nes previamente se Jiagnostic6 de incontinencia t1rinaria <le es

fuerzo seg6n el interrogatorio y por la prueba de Bonncy y ade

m&s que no tuvieran infccci6n de v1ns urinarias demostrado por 

meJio de examen general Je orina y urocL1ltivo. 

Para los fines de la invcstigaci6n se consideraron los si

guientes criterios: 

[nclusi6n: ToJa paciente que tenga incontinencia t1rinaria de cs

fucr:o demostrado por el interrogatorio y la prueba de Bonncy. 

Exclusi6n: Pacientes en quienes se demuestre infecci6n de vías 

urinarias sea por EGO o por urocultivo y en quienes se demuestre 

que su incontinencia no sea de esfuer:o. 

Eliminac16n: Pacientes que no acudan a los controles postopcrn

torios. 

La investigaci6n se llev6 a cabo desde el mes de octubre de 

1988 cuando se inici6 con la primera cirug!a terminando de real~ 

:ar todas las ~irugías en el mes <le abril de 1989, fueron contr9 

ladas a los 30, 90 y 120 días posteriores a su cirugía y en cada 

consulta de control se solicit:tba urocultivo y examen gc11cral de 
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orina, as1 como medir la orina residual y preg11ntar si persiste 

la incontinencia o esta dcsapareci6. 

Es importante anotar que las pacientes fueron operadas por 

varios m6dicos del servicio de Ginecología y Obstetriciu tanto 

con la t6cnica de Pereyra como con la técnica de Kclly. El tra

tamiento post operatorio se dcj6 a consideraci6n de cada uno de 

los médicos tratantes especialmente en lo relacionado al tiempo 

de permanencia de la sonda vesical. 



- 19 -

RESULTADOS 

La prescntaci6n de los resultados Je la onvcstigaci6n real! 

zada es en base a los datos obtenidos en la c6dula de recolec

ci6n de dato• que cada paciente tuvo. El grupo problema ser& 11! 

mado 11 Percyra 11 y el grupo testigo "Kt:'lly". Se utiliz6 el análi~ 

sis cstaJístico Je l::i 11 t de studcnt 11 para comparar los dos gru

pos. 

El promedio Je edad para el grupo Pereyra fue de 44.7 anos 

con una desviaci6n estandar de 8.96 y en el grupo Kelly fue de 

4".6 anos con una Jesviaci6n estandar de 14.9 (T•0.58 P•0.57); 

el peso en promedjo para el grupo Pereyra fue de 61.7 Kg con una 

desviaci6n estandar de 10.8 y para el grupo Kelly fue de 62,7 Kg 

con una des\'Íaci6n cstandar de 12.8 (T•0,22 P•0,83); la talla en 

prometlio para el grupo Pcrcyra fue de 156.7 cm con 11na Jcsvia-

ci6n cstandar de 6.89 y en el grupo Kelly fue de 157.2 cm con 

una Je•viaci6n estanJar de 7.88 (T•0.17 P•0.87) (Tabla 1) 

Para el grupo Pcrcyra el n6mcro de gestaciones en promedio 

fue Je 5.5 con una <lcsviaci6n cstandar de 3.06 y para el grupo 

Kclly fue de 5.92 con una desviaci6n cstandar de 4.08 ( T• 0.28 

P=0.78); t:'l n6mcro de partos en promedio para el grupo Percyra 

fue de 4,3 con una dcsviaci6n cstanJ.'.lr de 2 . .t y p;.i ra el grupo 

Kel 1 )' fue de 3.9 con una desviación estandar de 2.35 (T•0.42 

P•0.68) (Tabla 2). El peso en promcJio de los productos fue de 

3331 g. en el grupo Pcreyra, con una dcs\'iación cstanJar do 331 
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y de 3~20 g en el grupo Kclly con una J~svia(i6n estand3r J~ 331 

(T=o.s; P=o.s;) (Tabla 3) 

El tic~po de cvoluci6n de la incontincn~ia par:1 el grupo i 1 ~ 

rcyra f!uctu6 entre 8 meses y ~5 anos, con un promedio de b.9 

afias; para el grupo Kelly el tie~po Je cvoluci6n de la inconti

nencia fluctu6 entre S meses y 16 afias con un pro~edio Je 3.S 

años. (Tabla~) 

Tres de las doce pacientes del grupo Percyra tuvieron el a11 

tcccdcntc de colpoperinoplastía anterior y posterior e incluso 

una de ellas por dos ocasiones; en el grupo Kclly una paciente 

era histcrcctomi:ada y otra tenía ltna colpoperinoplastía ante

rior y posterior. (Tabla 5) 

A todas las pacientes del cstuJio se las catalog6 con inca~ 

tinencia urinari:1 de csfucr:o grado II, scgón la clasificaci6n 

anotad~ en otra p;1rtc de esta tesis, 

Se mcJi6 orina rcsid11al post operatoria en todos los contrg 

les efectuaJos, encontrando un pi·ome<lio de 5.3 ce en el grupo ll~ 

reyra y de 5.8 ce en el grupo Kclly. Consideramos que estadlsti

camcntc no cxisti6 ninguno diferencia significativa entre estos 

dos grupos seg~n las variables anali::1da~. 

~o hubo compl ic1cioncs <lurantc> el tr:rnsoperntorio en nin~u~ 

no de los dos grupos, como p11<licran ser pc>rforaci6n de vejiga o 

<le uretra o hcmorragills incontrolables; las complicaciones post-

operatorias fueron Gnicamcntc Je 11na paciente C'n caJ;1 uno LI~ los 
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grupos que tuvo retcnci6n urinaria y que amerit6 que se instale 

nuevamente la sonda Foley y de ~ pocicntes (16.61) con infec

ci6n de vías urinarias en el grupo Pcrcyra y de 4 pacientes del 

grupo Kclly (33.3%); esto fue demostrado con urocultivos positi-

vos y con controles negativos luego del tratamiento, 

En relaci6n al tiempo de permanencia con la sonda Foley 

posterior a la cirugía, tenemos que en el grupo <le Pcreyra fue 

de 28 horas en promedio con una Jcsvinci6n cstandar de 9.3 horas 

y de 74 horas en el grupo Kelly con una desvioci6n estandar de 

12.4 horas (T=l0.29 P 0.00001), en.:ontrandose que aquí hubo una 

diferencio significativa y creemos que esto contribuy6 :l que se 

presenten mayor nómcro de casos de infccci6n de vías urinarias 

en el grupo Kclly. Adcm6s si consideramos que la infccci6n de 

vías urinarias asociada al empleo Je sonda Folcy constituye en

trC' el 35 y .tO\ Je todas las infecciones intrahospitalarins. 24 

(Tabla 6) 

Ninguna de las pacientes de los dos grupos present6 reac-

ci6n al material de sutura, hematoma vaginal o absceso Je lapa

red abdominal, como cst~ rcport:1Jo en otros estudios. 2 

Luego de haber realizado los controles, como cst:1b;1 propuc~ 

to en el protocolo Je investigaci6n, il los 30 - 90 y 120 Jías <lc 

la cirugía, ninguna paciente Jel grupo Pcreyra prcscnt6 recidiva 

y solo una paciente del grupo Kelly lo present6 al me•. 
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DISCUS!O:\ 

Varios han sido los intentos rcali:ado• por encontrar una 

t6cnica que sirva a todos los casos de incontinencia urinaria de 

esfuer:o, dc•dc la plicatura \'csical (Kclly) 5 ,s,lO,ll,l 4,l5,l7, 

1912 º· 21
; la suspensi6n vesical con aguja supr;tpóbica (Pcrcyra) 

l,2,5, 4,2 2, 23 , 25 ¡ la suspcnsi6n vcsico - uretral por vía ab<lom! 

nal (Marshall,Marchctti,Krantz) 1• 3• 11 • 26 ; hasta Ja utilizaci6n 

de un esfintcr urinario artificia- para los casos de rccidiva 27 

sin embargo este no ha sido encontrado aón. 

Park )' Millcr, en su estudio reali:ado enco11traron una e-

ficacia del 67\ con la t6cnica de Pcrcyrit y 66\ con la t~cnica 

de Kelly a afias; el propio Percyra utili:3ndo 511 t~cnica modi

ficada en 1982 reporta 9~.5~ de eficacia entre ~y baños. 22 

Iris de la Cru:, Zen 1985 utili:an<lo la t6cnic~1 de Pcrcyra mo<l! 

ficada reporta una mejoría en el 95.-~ de sus pacientes en 6 me

ses de control. Bhatia, 4 en su e~tu<lio reporta RS\ de eficacia 

con la t~cnica <le Pcrcyra al afio de la opcraci611. 

Como podemos observar existen v:1rios porcentajes de efic~

cia con una y otra t6cnica; nosotros podemos Jccir q11c a 4 meses 

de evoluci6n tuvimos un 100\ de eficncia con la t~cnjc:l de l'ercy 

ra y un 91.61 con la técnica de Kclly. 
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CO~CLUS!OSES 

l.· ~o s• pudo demostrar la hip6tesis de que Ja opcraci6n de Pe· 

rcyra daba menor n6mcro de rccidi\•as que la opcraci6n Je Kc

lly, ya que el hnbcr encontrado un solo caso de recidiva en 

el grupo Kelly nos puede hablar de malo t6cnic• del cirujano 

y no de la técnica descrita de este procedimiento, 

Z,- A lo anterior podemos afiadir q11e el nómcro de pacientes ( 12 

en cada grupo fue pequefio y el tiempo de control postoper! 

torio ( 4 meses ) fue corto. 

3.- La operaci6n de Pcrcyra es un procedimiento 4ue si cst& al 

alcance del ginec6logo y que este lo puede reali:ar sin la 

necesidaJ de contar con equipo especial. 

4,- Que la invcstigaci6n debe considerarse como un c~t\ILlio prcli 

minar)' que se debe continuar en los :1fios venideros. 
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PEREYRA 

Edad Peso TaHa 

l.-

3.-

4. -

5. -

6. -

i ... 

8.-

9.-

10.-

11.. 

12. -

45 •••. "l ..... 150 

50 ...• 72 ...•• 160 

32 .... 49 ..... ISO 

48 ••.• 55 •..•• 165 

48 .• ,.70 ..••• 165 

61. ... H ..... 145 

36 .... 80 ..... 165 

31 .... ss ..... 1s2 

47 .... 64 ..... lSZ 

47 •••• 69 ••••• 159 

54 •••. 52 ..... 156 

38 •.•• 55 ..••. 162 

PromcJio: Edad: 44.i 

Peso: 61. 7 

T;iJla: l 56. 7 

T= 

T= 

T= 

0.58 

0.22 

0.17 

l. -

2. -

4.-

5,-

6. -

7. -

8.-

9. -

lo. -

ll. -

12. -

KEl.L y 

Edad Peso Talla 

6]., .• 72 ••.•. 151 

36 .... 63 ..... 152 

70 .... 82 ..... 161 

35 .... SO ..... 165 

65 .... 48 ..... 150 

39 .... 55 ..... 148 

68 .••. 45 •.... 150 

29 .... 80 ..... 172 

.10 .•.• 60 ..... 155 

53 ..•. 79 ..... 160 

32 ..•. 60 ••... 155 

H .... 59 ..... 168 

Promedio: Edad: 47.6 

Pc!'>o: 62. 7 

Ta 11 a: l 5 7. z 
P= 0.57 EJad. 

P= 0,83 Peso 

P= 0.87 Talla 



PEREYRA 

Gestaciones Partos 

l. - 10. ..... 6 

2. - 6 ..... 

3. - 4 .... 

4. - s. .. .. 
5. - 3 .•. .. 3 

b. - 9 ••• .. 
7. - 6 ... ... 
8. - 2. ... .. 
9. - 11 .... 

10. - 3. .. 
11. - 5. .. .. -
l 2. - 2 ... 

Promedio: Gestaciones: 5.5 

Partos: 4,3 

T= 0.28 

T= O. 4 2 

- 25 -

~ 

KELLY 

Gestaciones Partos 

l. - 10 ..• .. .. 6 

2.- 3 .... .. 
3. - 13. .. ... 
4. - .\., . ... 
5. - 5. ... 
6. - 5 .... .. 
7. - 2 ....... 

B. - 8 ....... 

9. - 3. .. .. 
1 o. - 13. . . .. .10 

11. - 3. ... 
12. - z. .. 

Promedio: Gestaciones: S.9 

Partos: 3.9 

1)= 0.78 G~stacioncs 

P= 0.68 Partos 
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~ 

Peso promcJio Je Jos productos 

PERE\'RA KELL\' 

l. - 3025 g. l. - 3183 g. 

2. - 3360 g. 2. - 3 il6 g. 

3. - 2800 g. 3.~ 40óó g. 

L- 3500 g. 4. - 33ló g. 

5. - 4000 g. 5. - desconoce. 

6. - desconoce. 6. - 3Zti0 g. 

7.- 338 3 g. 7. - desconoce. 

8. - 3375 g. 8.- desconoce. 

9. - desconoce. 9. - 3250 g. 

10.- desconoce. 10. - 3000 g. 

11. - 3333 g. l J. - 331(1 g. 

12. - 3200 g. 12. - 3675 g. 

Promedio: Promedio: 

3Hl 3420 

T• 0.57 P• 0.57 
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TABLA 4 

Tfrmpo <l~ e\'oluci6n 

PEREYRA KELLY 

l. - meses l. - años 

2. - 12 años 2. - años 

3. - años 3. - 16 años 

4. - 18 meses 4. - años 

5. - 10 años 5. - años 

6. - 25 años 6. - años 

'· - años 7. - afio 

s.- año 8. - años 

9. - 20 años 9. - años 

10. - año 1 o. - nños 

11. - años 11. - años 

12.- años 12. - meses 

Promedio: Promedio: 

6.9 3.8 

T= l. 19 P= 0.25 



TABLA S 

Cirugías p~lvicas y vaginales previas 

PEREYRA 

1.- Salpingoclasia. 

2.- Colpopcrinoplastía anterior 

y posterior en 

3.- Ninguna. 

1.- ~inguna, 

5.- ~inguna. 

6.- Singuna. 

ocasiones. 

KEL!.Y 

1.- Extirpaci6n Je tumor cervi

cal, oforectomía bilateral, 

histerectom[a total abdomi

nal. 

2.- Salpingoclasia. 

3.- Colpoperinoplastía anterior 

y posterior, salpingoclasin 

~ - Colpopcrinoplastía anterior 4.- Singuna. 

y posterior, salpingoclasia 5.- Ninguna. 

8.- Ninguna. 6.- Ninguna. 

9.- Salpingoclasia. 7.- Ninguna. 

ID.- Colpoperinoplast[a anterior 8.- Salpingoclasin. 

y posterior, salpingoclasia 9.- Salpingoclasia. 

11.- Extirpaci6n de tumor cervi- 10.- Ninguna. 

cal. 11.- Ninguna. 

12.- Ninguna. 12.- Ninguna. 



TABLA 6 

Tiempo con sonda vcsic3l postoperatorio 

PEREYRA 

1.- 48 horas 

2. 48 horas 

3. - 24 horas 

4. - 24 horas 

5. - 24 hor:is 

6. - 24 horns 

7. - 24 horas 

8. - 24 hora.s 

9. - 24 horas 

lo. - 24 horas 

11. - 24 horas 

12 .. 24 horas 

Promedio: 28 

T= 

l'El.LY 

l. - 7 2 horas 

2. - 72 horas 

3.- 96 horas 

4. - ¡-:_ horas 

5 •• 48 horas 

6. - 96 horas 

'. ~2 hor.:ts 

8,- 72 horns 

9. - 72 horas 

10. - "? , . hor:ts 

11. - 72 horas 

l 2. - ;z horas 

Promedio: ; 4 

10. 29 0.00001 
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