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INTRODUCCION

El ginecélogo se enfrenta a menudo en la consulta con pro-
blemas relacionados a trastornos de la miccién. Uno de los pade-
cimientos mis frecuentes y mis molesto, que sufre la mujer a me-
dida que avanza la cdad es la pérdida progresiva del control de
la miecibn, lo que obliga a llevar constantemente apsitos vulva
res y muchas veces representa una verdadera invalidez puesto que
perturba sus actividades y repercute en su vida familiar y so-
cial.

Se han descrito mis de 100 operaciones para el tratamiento

1,2,3,4

de la incontinencia urinaria de esfuerzo (I.U.E.) Se ha

utilizado la via vaginal, abdominal o bien la combinacién de¢ las
dos.2'3’J'5'6'7‘8'9 Se han empleado miltiples clementos de sutu-
ra y de fijaci6én, sin embargo no se ha podido hasta la fecha Ile
gar a encontrar un procedimiente ideal para todos los casos de
I.UV.E.

Esta tesis es un estudio comparativo entre la técnica de Ke
Ily descrita en el afo 1913, y la técnica de Pereyra descrita en
1959, y que ha sufrido algunas modificaciones en relacién a su
descripcifn original, como tratamiento para la incontinencia uri
naria de esfuerzo en mujeres., Se analizardn varios factores como
edad, peso, talla, paridad, operaciones previas, complicaciones
trans y post operatorias, etc. Antes se describird un resumen so

bre el mecanismo fisiolédgico de la miccidn en la mujer normal,

concepto, etiologfa, grados de intensidad y formas de diagnésti-
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co de 1a I.U.E., posteriormente se describird las dos técnicas
utilizadas y finalmente se¢ har4 una descripciédn de los materia-

les y métodos, andlisis de resultados y comentario final.



GENERALIDADES
FISIOLOGIA DE LA MICCION

Para comprender los factores asociados a la incontinencia
urinaria de esfucrzo, es necesario comprender cual es el mecanis
mo fisioldégico de la miccién en 1a mujer normal.

Diferentes estudios han demostrado que ¢l acto de la mic-
cién normal se inicia por influencia de presiones intrinsecas y

700,001,027 (ectrie

extrinsecas sobre 1la vejiga y la uretra;
camente la miccibén se inicia por una relajacibén voluntaria de
los misculos estriados de 1los diafragmas urogenital vy pelvia-
no, principalmente los bulbocavernosos y puborrectales. Al aumen
tar la presién intraabdominal con la fijacién voluntaria del dia
fragma tordcico y la contraccién intensa de los misculos abdomi-
nales, la base de 1la vejiga se corre hacia atriis; esto estimula
las fibras sensoriales del sistema nervioso involuntario. El ac-
to de la miccién se produce por el estimulo reflejo del trigono
de la vejiga, por medio de las fibras parasimpiticas de los
plexos nerviosos sacros. Con la contraccién involuntaria de los
misculos del diafragma pelviano y urogenital, hay pasaje a la
uretra posterior, con un aumento de la presién intravesical por
encima de la presifn intrauretral, lo que permite a la vejiga va
ciarse rdpida y completamente.

Con el fin de mantener la continencia urinaria se requiere

un adecuado gradiente de presidn entre la uretra y la vejiga; a-
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demis se requicre de una uretra intrinsecamente intacta que reci

be sostén anatémico adecuado.' l+!Zi13, 1415

En la uretra intrin-
secamente intacta la resistencia necesaria para lograr un cierre
hermético se obtiene por la coaptacibén de las superficies muco-

sas y su compresién, en una longitud adecuada, por tejidos muscu

. 13
lares y conectivos.

La aposicién completa de los miltiples plicgues de la super
ficie uretral es producida por la plasticidad de la mucosa. Se-
creciones mucosas contribuyen al desarrollo de tensién superfi-
cial. El rico riego sanguineco de la submucosa actla como una es-
tructura ddctil de tejido esponjoso que aumenta su flexibilidad

y contribuye al cierre necesario para la continencia. En su posi

cién normal intraabdominal, la uretra posterior estd sujeta a
las trasmisiones de la presién intraabdominal, lo cual ayuda a
mantener la competencia uretral,

Se ha comprobado que los estrbgenos estimulan la prolifera-
cién y maduracién del epitelio atréfico de la uretra y del trigo
no vesical para cuadruplicar la luz vascular ensanchéndola y pa-
ra incrementar las pulsaciones vasculares en ¢l lecho uretr:\l.,3

La relacidn temporal entre la aparicién de la incontinencia
urinaria de esfuerzo y el comienzo de¢ 1a menopausia sugiere que
la falta de estrégeno puede ser un factor contribuyente impor-
tante para la disminucidén de la presién de cierre uretral, Una

gradual pérdida del tono de los misculos de sostén del piso pel-
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viano lleva a una insidiosa disminucidn Je la presidn intraure-
tral y de este modo a la involuntaria ¢ intermitente pérdida de
orina que se produce por sfhitos cambios de la presién intruabdo
minal.

La deficiencia de estrdgeno, la inflamacién o el traumatis-
mo, pueden dafiar el "cierre mucoso" o el "cojin vascular" y au-
mentar el grado de compresién necesario para lograr un cierre
completo. lLa cicatrizacién que puede quedar después de interven-
ciones quirdrgicas miltiples es capaz de producir una uretra ri-
gida que no permita una buena coaptacibn, compresibn o transmi-

si6én de la presién intraabdominal.
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DEFINICION

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Es la pérdida de orina en forma involuntaria a través de la
uretra jntacta, como resultado de un mecanismo de cierre uretral

incompleto durante el aumento de la presién intraabdominal, (ri-
5

sa, tos, estornudos, levantar cosas pesadas, esfuerzos, etc.) ~’

6,10,13,14,15,16,17,18,19,20,21

A diferencia de la miccién propiamente dichu que siempre cs
un proceso activo determinado por la contraccién del detrusor,
la incontinencia urinaria de esfuerzo es un fenémeno pasivo, co-
mo resultado de la accibn de la presibn intraabdominal transmitj
da a la vejiga y la wuretra bajo condiciones particulares tales
como lesiones durante el parto que afectan a las capas musculo-
fasciales del piso pélvico, al diafragma urogenital y al periné,
combinadas a la atrofia debido a la edad.

La T1.U.E.,, es un problema extraordinariamente frecuente, se
calcula que aproximadamente el 5% de todas las mujeres prescntan
alguna dificultad en el control de la orina en algin momento de
su vida. 0

La I.U.E., se origina debido a diversos factores etiol6gi-
cos entre los que destacan por su importancia el trauma obstétri
co y la regresién postmenopfusica de los tejidos pélvicos; es
to hace que se pierda en forma gradual el tono de los misculos

del piso pelviano y el deterioro de los clementos que constitu-



yen el soporte del segmento urctrovesical, heche que trae come
consecuencia una herniacibn a través del hiato urogenital del
cuello vesical y la uretra posterior, de tal forma que se los
puede considerar fuera de la cavidad abdominal, esta modifica-
cibn anatémica da como resultado que la uretra junto con el so-
porte muscular ellistico periuretral pierda su apoyo durante el
aumento de la presién intranbdominal, que normalmente sc¢ transmj
te por igual a la vejiga y la uretra posterior, de este modo la
presibén intrauretral va disminuyendo paulatinamente; ademis la
formacifn del wuretrocistocele hace que el 4dngulo vesicouretral
posterior se aplane y que el orificio uretral interno desplazado
hacia atrds se ubique en un lugar donde ejerce la mayor presién
urostitica °; en otras palabras, mientras la relacién hidvodind-
mica se mantiene, la continencia persiste, pero cuando la pre-
sién intraurctral es insuficiente para resistir lu cufia hidrdulj
ca introducida por ¢l brusco aumento de la presibén intraabdomi-
nal ocasionada por algin esfuerzo, se produce el escape involun-
tario de orina.

Como factores etiolbgicos también cabe mencionar a la obesi
dad, cirugia pélvica previa, caquexia, el uso de cinturones ajus
tados y a la tos crénica,

Existen cuatro grados de intensidad de la 1.U.E. 1o
Grado I : Pérdida ocasional de unas cuantas gotas de orina por

los esfuerzos muy intensos.
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Grado Il: Pérdida de pequefia cantidad de orina con esfuerzos or-
dinarios.
Grado 111: pérdida de cantidades variables de orina con los es-
fuerzos ligeros va de pie o decdbito.
Grado IV: Pérdida de orina por el solo hecho de permanecer de
pie o con esfuerzos minimos incluso en declbito.

Si bien el sintoma de perder orina cuando la paciente, gene
ralmente de edad avanzada y multfpara, rcaliza algln csfuerzo co
mo toser, reirse, estornudar o levantar cosas pesadas, es carac-
teristico, debe hacerse el diagnéstico diferencial con otros pa-
decimientos urinarios como: incontinencia ncurégena, miccién por
rebozamiento, orificio wuretral ecténico, Jdiverticulo uretral,
fistula vesico-vaginal, urgencia urinaria, en la cual la miccibn
imperiosa se debe a un detrusor irritable, a su contractilidad
aumentada. Sus causas son la infeccibdn urinaria de preferencia
por colibacilos, a tumores, trastornos neurclégicos, diabetes y
uso de drogas. Esta diferenciacibn es muy importante puesto
que es fundamental para un correcto tratamicnto; con este fin,
ademis del interrogatorio detallado se recurrird a métodos auxi-
liares de diagnéstico.

El interrogatorio es el de mayor importancia, ya que con él
podemos diagnosticar de I.U.E., con un alto porcentaje de seguri
dad. 5,10,11,14,15,17,20,21

Entre los métodos auxiliares de diagndstico tenemos:
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a) Medicién de la uretra: Debe determinarse la longitud de 1a u-

b

—

retra con la paciente de pie. Lu longitud normal es de 3.8-

4 cm; las pacientes con I.U.E., tienen una uretra dec 2-2.5cm
de longitud, Este acortamiente de la uretra por lo general es

causado por deficiencias en el sostén musculoaponeurdtico de

. 10,14,19,21
la vejiga.

Prueba de esfuerzo: Se debe observar el meato uretral estando
la paciente de pie con su vejiga 1lena. Una caracteristica
que siempre sc¢ encuentra en la incontinencia urinaria de es-

fuerzo es la pérdida de orina con cada tosido. 2

c) Prucba de Bonney: Consiste en introducir dos dedos a través

d

~

de la vagina y levantar el dngulo posterior de la uretra, en
caso de que se trate de incontinencia urinaria de esfuerze
se suspende el escape de orina ante cualguier esfuerzo. Si se
comprime la uretra en cualquier parte de su trayecto dard lu-

gar a un resultado falso positivo, 5,10,14,17,18,20,21

Prueba del hisopo de Stamey: Se coloca a la paciente en decii-

bito supino y se inserta un hisopo lubricado en la uretra has

ta la unién uretrovesical, a continuacidén se calcula el &ngu-
lo entre ¢l hisopo ¥ la horizontal. En mujeres nuliparas en
reposo, el 4ngulo serd de 10-15 grados por arriba de la hori-
zontal, En pacientes con incontinencia wurinaria de esfuerzo,
el Angulo a menudo es de 50-60 grados por arriba de la hori-

zontal debido a la deficiencia en el sostén del cuello vesi-



e)

f)
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cal, Esta prueba serd positiva en la movoria de las pacientes
con incontinencia de esfuerzo ¥ en algunas que no lo padecen;
una prueba positiva nos estd indicando un descenso considera-
21

ble del cuello vesical vy la uretra,

Prueba de Marchetti: Es muy semejante a la prueba de Bonney,

sclo que en lugar de les dedos se utiliza una pinza de Allis,
previa infiltracién con lidocaina de una pequefa zona vaginal
a la altura de la base del trifngulo de Pawlick. Estando la
paciente acostada o de pie, se moviliza la vagina con la pin-
za hacia arriba y adelante; la pérdida de orina cesa en caso
de I.U.E., v reaparece al traccionar en sentido contrario.

Cistouretrografia Radiolbgica: En la actualidad es un procedi

. 5
miento que se le ecmplea raras veces. Se toman placas late-
rales con la paciente en posicién erecta. El dngulo normal o

la inclinacién de la uretra en relacién a la perpendicular, o
sea, ¢l Angulo uretrovesical anterior mide aproximadamente
30°; el Angulo uretrovesical posterior mide entre 90 y 100°,
En 1a mayoria de mujeres con I.U.E., ¢l fingulo uretrovesical
anterior no se altera mucho, pero el posterior disminuye tan-

to que pueden alinearse la uretra y el trigono.

g) Cistoscogin: En ocasioncs es necesario realizar un estudio

cistoscépico a mujeres con 1.U.E., con ¢l objeto de determi-

nar alteraciones uretrales o vesicalces,



LA OPERACION DE KELLY

Ya en 1913, Howard A, Kelly, se ocupdé por primera vez de es
ta afeccién de la mujer v fue quien describié un método para su
tratamiento que demostrd ser bastante satisfactorio.

A Kelly se le debe dar un gran crédito por su visién y jui
cio clinico al indicar que la uretra en su dngulo posterior como
el sitio de mavor relajamiento anatémico, focalizando en ese si-
tio su plistica quirdrgica para esta afeccién.

Con la paciente en posicibn ginecolégica, se coloca una son
da Feley. Se expone la pared anterior de la vagina con una valva
apropiada y se incide con bisturi sobre la pared anterior
desde el ipice hasta el meato urinario sobre la linea media, Los
colgajos de mucosa son disecados lateralmente, despegando la fas
cia aponcurdtica parauretral y paravesical, dicha diseccién gene
ralmente se¢ 1le realiza con un dedo envuelto con una gasa. Una
vez cxpuesta la vejiga vy una buena porcidén de la uretra, sc pal-
pa el globo de la sonda de Foley al mismo tiempo que se hala y
empuja alternativamente para comprobar el sitio donde se detiene
e identificar asi el cuello vesical. En el sitio del infundibulo
uretro-vesical se hace un punto en "U'" transversal que toma teji
do en ambos lados del cuello vesical, después de anudarlo y si
¢s necesario se coloca otro punto semejantc. Se puede cmplear y
con bucnos resultados catgut crémico del 0 6 cualquier ctro mate

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. 10,11,20

LA OPERACION DE PEREYRA

Desde que el Dr. Pereyra describiera por primera ve:z 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 miltiples modificaciones y es el pro-
pio Dr. Percyra quien en 1982 realizé una modificacién a su des-
cripcidn original con el mismo fin. 2,22,13

Con la paciente en posicién de litotomfa y Trendelenburg
moderado, se expone la parecd anterior de la vagina con una valva
adecuada, se realiza una incisibén en “T" invertida (algunos rea-
lizan en "U"), se diseca la fascia paravesical y paraurctral has
ta llegar al borde inferior de las ramas del pubis., La punta de
un dedo (habitualmente el indice) se introduce a través de la
fascia endopélvica 3 cm al lado izquicrdo de la uretra, en su
punto de unién con el borde inferior del pubis. Utilizando el
mismo procedimiento, sc penetra cn el espacio retropibico dere-
cho. Traccionando levemente la sonda de Foley hacia el lado iz-
quierdo del cirujano, sec permite palpar ¢l pilar posterior del
ligamento pubouretral izquierdo de la paciente, el cual descansa
inmediatamente por encima y delante del gloho de la sonda de Fo-

ley; se realiza similar maniobra en el lado contrario. Posterior
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mente se introduce wuna aguja curva con sutura de prolene del 0,

a través del ligamento pubourctral posterior y la fascia endopél
vica de manera de efectuar uma sutura helicoidal con tres o mis
asas,

Se realiza una incisidn supraplbica transversal de aproxima
damente 4 cm, se diseca la grasa subcutdnea y se identifica la
aponeurosis abdominal en su parte media. Se toma la aguja de Pe-
reyra, s¢ introduce la punta por el borde derecho de la aponeurs
sis, el dedo indice de la otra mano se introduce per la abertura
retropibica y parauretral hecha previamente y cubre la punta de
la aguja despudés de que se ha perforado la aponeurosis abdominal
a través del espacio retropfibico 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 prolene y se extrae la

aguja por arriba. El procedimiento se repite del lado opuesto de
tal modo que se tendrd cuatro extremos de la sutura de prolenc
por encima de la aponeurosis de los rectos abdominales. En este
momento se repara el cistecele si lo tuviera y se anuda los cua-
tro extremos de la sutura de prolenc minimo seis veces. Se com-
pleta la cirugia cerrande las incisiones en la piel abdominal y
en 1a mucosa vaginal anterior, la sonda Foley sc¢ retira en un

lapso de 48 a 72 horas. 2,122,123
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Figura 1. Incisibn en "U" inver- Figura 2. Diseccién de la pa
txsa en la pared vaginal, red vaginal hasta la aponeu-
rosis endopélvica.

Figura 3. Se penetra al espacio Figura 4. Sc realiza una su
retropubico utilizando un dedo. tura helicoidal con prolene
que fija la pared vaginal y
la aponeurosis endopelvica,
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4/ .
/
Figura 5, Se pasa la aguja dg Pe- Figura 6. Se enhebran los
reyra por la incisién suprap(bica cabos de la sutura por el
con ayuda del dedo gufa. ojo de la aguja y luego
se extrae hacia la herida

supraplbica.

Figura 7. Se rcaliza la anudacién
de Tos J cabos de sutura sobre la
aponeurosis abdeminal.

{Temas Actuales de Ginecologia y Obstetricia vol.2, 1985)



OBJETIVOS.

1.- Comprobar la hipétesis de que la operacién de Pereyra da me-
nor nlimero de recidivas comparada con la operacibn de Kelly
en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo
en mujercs.

2,- Demostrar que la operacién de Pereyra cs un procedimiento

quirdrgico que esté al alcance del ginecdlogo.



MATERIAL Y METODOS

Se disefié un protocolo de investigacidén catalogado como lon
gitudinal, prospectivo, abierto y comparativo,

Para poder llevar a cabo dicha investigacién, se formaron 2
grupos de 12 pacientes cada uno, vistas en la consulta externa
de Ginecologia del Hospital Regional 20 de Noviembre y en quie-
nes previamente se diagnosticéd de incontinencia urinaria de es-
fuerzo segfin el interrogatorio y por la prueba de Bonney vy ade-
mds que no tuvieran infeccibén de vias urinarias demostrado por
medio de examen general de orina v urocultivo.

Para los fines de la investigacidn se consideraron los si-
guientes criterios:

Inclusién: Toda paciente que tenga incontinencia urinaria de es-
fuerzo demostrado por el interrogatorio y la prueba de Bonney.
Exclusidn: Pacientes en quienes se demuestre infeccibn de vias
urinarias sea por EGO o por urocultivo y en quienes se demuestre
que su incontinencia no sea de esfuerzo.

Eliminacidn: Pacientes que no acudan a los controles postopera-
torios.

La investigacién se llevd a cabo desde el mes de octubre de
1988 cuando se inicié con la primera cirugia terminando de realj
zar todas las cirugias en el mes de abril de 1989, fucron contro
ladas a los 30, 90 v 120 dfas posteriores a su cirugia y en cada

consulta de control se solicitaba urocultivo y examen general de
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orina, asi como medir laz orina residual y preguntar si persiste
la incontinencia o esta desaparecif.

Es importante anotar que las pacientes fueron operadas por
varios médicos del servicio de Ginecologfa y Obstetricia tanto
con la técnica de Perevra como con la técnica de Kelly. El tra-
tamiento post operatorio se dejdé a consideracién de cada uno de
los médicos tratantcs especialmente en lo relacionado al tiempo

de permanencia de la sonda vesical.



RESULTADOS
La presentacién de los resultados de la onvestigacién reali

zada es en base a los datos obtenidos en la cédula de recolec-
cibén de datos que cada paciente tuvo., El grupo problema serd lla
mado "Pereyra™ y el grupo testigo "Kelly". Se utilizé el anfli-
sis estadistico de la "t de student" para comparar los dos gru-
pos.

El promedio de edad para el grupo Pereyra fue de 44.7 afios
con una desviacién estandar de 8.96 y en el grupo Kelly fue de
47,6 afos con una desviacidn estandar de 14.9 (T=0.58 P=0.57);
el peso en promedio para el grupo Pereyra fue de 61,7 Kg con una
desviacién estandar de 10.8 y para el grupo Kelly fue de 62.7 Kg
con una desviacidn estandar de 12.8 (T=0.22 P=0,83); la talla en

promedio para el grupo Pereyra fue de 156.7 cm con una desvia-
¢cién estandar de 6.89 y en el grupo Kelly fue de 157.2 cm con

una desviacién estandar de 7.88 (T=0.17 P=0.87) (Tabla 1)

para cl grupo Pereyra el nfmero de gestaciones en promedio
fue de 5.5 con una desviacién estandar de 3.06 y para el grupo
Kelly fue de 5.92 con una desviacibén estandar de 3.08 ( T= 0.28
P=0.78); el nimero de partos en promedio para el grupo Pereyra
fue de 3.3 con una desviacidn estandar de 2.4 y para el grupo
Kelly fue de 3.9 con una desviacién estandar de 2,35 (T=0.42
P=0.68) (Tabla 2). El peso en promedio de 1los productos fuc de

3331 g. en el grupo Pereyra, con una desviacidén estandar de 331



y de 3420 g en el grupo Kelly con una desviacidn estandar de 331
(T=0.57 P=0.57) (Tabla 3)

El tiempo de evoiucidn de la incontinencia para el grupe Pe
reyra fluctué entre 8 meses y 13 afos, con un promedio de 6.9
afios; para el grupo Kelly el tiempo de evolucidn de la inconti-
nencia fluctud entre 8 meses y 16 afos con un pronedio de 3.8
afios. (Tabla 4)

Tres de las doce pacientes del grupo Perevra tuvieron el an

tecedente de colpoperinoplastia anterior y posterior e incluso
una de ellas por dos ocasiones; en el grupo Kelly una paciente

era histerectomizada v otra tenfa una colpoperinoplastia ante-
rior y posterior. (Tabla 3)

A todas las pacientes del estudio se las catalogd con incen
tinencia urinaria de esfuerzo grado II, segdn la clasificacién
anotada ¢n otra parte de esta tesis,

Se medié orina residual post operatoria en todos los contro
les efectuados, encontrando un promedio de 5.3 cc en el grupo Pe
revra y de 5.8 cc en el grupo Kelly, Consideramos que estadisti-
camente no existid ninguna diferencia significativa entre c¢stos
dos grupos secgin las variables analizadas,

No hubo complicaciones durante el transoperatorio en ningu-

no de los dos grupoes, como pudieran ser perforacidn de vejiga o
de uretra o hemorragias incontrolables; las complicaciones post-

operatorias fuecron Gnicamente de una paciente en cada uno de los



- 21 -
grupos que tuvo retencidn urinaria y que ameritd que se instale
nucvamente la sonda Foley y de 2 pacientes (16.6%) con infec~
cién de vias urinarias en el grupo Pereyra v de 4 pacientes del
grupo Kelly (33.3%); esto fue demostrado con urocultives positi-
vos y con controles negativos luego del tratamiento,

En relacibén al tiempo de permanencia con la sonda Foley
posterior a la cirugia, tenemos que en el grupe de Pereyra fue
de 28 horas en promedio con una desviacidn estandar de 9.3 horas
y de 74 horas en el grupo Kelly con una desviacibn estandar de

12.4 horas (T=10.29 P 0.00001), encontrandose que aqui hubo una
diferencia significativa y creemos que esto contribuyé a que se

presenten mayor niimero de casos de infecciédn de vias urinarias
en el grupo Kelly. Ademds si consideramos que la infeccién de
vias urinarias asociada al empleo de sonda Foley constituye en-
tre el 35 y 40% de todas las infecciones intrahospitalarias. .
(Tabla 6)

Ninguna de las pacientes de los dos grupos present§ reac-
cién al material de sutura, hematoma vaginal o absceso de la pa-
red abdominal, como estd reportado en otros estudios. ?

Luego de haber realizado los controles, como estaba propues

to en cl protocolo de investigacibn, a los 30 - 90 y 120 dias de

la cirugia, ninguna paciente del grupo Perevra presentd recidiva

y solo una paciente del grupo Kelly lo presenté al mes.



DISCUSION

Varios han side los intentos realizados por encontrar una
técnica que sirva a todos los casos de incontinencia urinaria de

esfuerzo, desde la plicatura vesical (Kelly) 5,8, 10,11, 14,15,17,

19,20,21 . . . .
*=%r=", 1a suspensién vesical con aguja supraplbica (Pereyra)

"2'3’4'22’23'25; la suspensién vesico - uretral por via abdomi

]'3"7'26; hasta la utilizacién

nal (Marshall ,Marchetti,Krantz)
de un esfinter urinario artificia- para los casos de recidivu27
sin embargo este no ha sido encontrado aln.

Park y Miller, ! en su estudio realizado encontraron una e-
ficacia del 67% con la técnica de Pereyra y 66% con 1a técnica
de Kelly a 3 afios; el propio Pereyra utilizando su técnica modi-
ficada en 1982 reporta 94.5% de eficacia entre 4 y 6 aflos. 2

Iris de la Cruz, z en 1985 utilizando la técnica de Pereyra modi

ficada reporta una mejorfa en el 95.7% de sus pacientcs en 6 me-
ses de control. Bhatia, 4 en su estudio reporta 85% de eficacia
con la técnica de Pereyra al afio de la operacidn.

Como podemos observar existen varios porcentajes de efica-
cia con una y otra técnica; nosotros podemos decir que a 4 meses
de evolucién tuvimos un 100% de cficacia con 1a técnica de Perey

ra y un 91.6% con la técnica de Kelly.



CONCLUSIONES

1.

No se pudo demostrar la hipdtesis de que la operacibn de Pe-
reyra daba menor némero de recidivas que la operacién de Ke-
11y, ya que el haber encontrado un solo caso de recidiva en
el grupo Kelly nos puede hablar de mala téenica del cirujano
y no de la técnica descrita de este procedimiento,

A 10 anterior podemos afadir gque el ndimero dc pacientes ( 12
en cada grupo ) fue pequefio y el tiempo de control postopera
torio ( 4 meses } fue corto.

La operacibén de Pereyra es un procedimiento que si estd al
alcance del ginecdlogo y que este lo puede realizar sin la
necesidad de contar con equipo especial.

Que la investigacién debe considerarse como un estudio prelj

minar y que se debe continuar en los afos venideros.
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TABLA 1

PEREYRA KELLY

Edad Peso  Talla Edad Peso  Talla

1.- 45.,..71,,...150 1.- 61....7204...1351
2.~ 50....72.....160 2.- 36....63.....152
3.- 32,...,49.,...150 3.~ 70....82,....161
4,- 48,...55,....165 4,- 35....50.....165
5,- 48,,..70...,.165 S.- 65....48..... 150
6.~ 61,...45...,.145 6. - 39....55.....148
7o 36....80,....165 7.- 68.,,.45.,,..150
8.~ 31....58,....152 8.- 29....80,,...,172
9.- 47....64.,...152 9,- d0....60,..,.155
10.~ 47..,.69.,...159 10.- $3....79.....160
11, - 54,...52.....156 11.- 32....60.....155

12.~ 38,...55,....162 12.- o008, 168

Promedio: Edad: 44,7 Promedio: Edad: 17,0
Peso: 61.7 Peso: 62.7
Talla: 156.7 Talla: 137.2
T= 0,58 P= 0,57 [Ldad.
T= 0.22 P= 0,83 Peso

T= 0.1? P= 0,87 Talla



TABLA 2

PEREYRA KELLY

Gestaciones Partos Gestaciones Partos
1.- 10....... & 1,- 16....... 6
2.~ 6000000 5 2,- Seeevnan 2
3.- oo 4 3.- 13....... 3

9.- 11....... 9 9.- 3.0 2
10.- oo 2 10.- 13.......10

11.- Sivevins o 11.- I

12.- 20000000 2 12.- Zoviaaa, 2z
Promedio: Gestaciones: 5.5 Promedio: Gestaciones: 5.
Partos: 4,3 Partos: 3.9

= (.28 P= 0.78 Gestaciones

T= 0.42 P= 0.68 Partos



TABLA 3

Peso promedio de los productos

PEREYRA
1.- 3025 g.
2.- 3360 g.
3.- 2800 g.
4,.- 3500 g.
5.- 4000 g,

6.- descanoce.
7.- 3383 g.
8.- 3375 g.
9.- desconoce,
10.- desconoce.
11,- 3333 g.
12.- 3200 g.
Promedioc:
3331

T= 0.57

KELLY
1.- 3183 g.
2.- 3716 g.
3.- 40606 g.
4.- 3316 g.

5.- desconoce.
6.- 3200 p.
7.- desconoce,

8.- desconoce,

9,- 3250 g.
10.- 3000 g.
11.- 3316 g.

12.- 3675 g.

Promedio:
3420
P= .57



TABLA 4

Tiempo de evolucién

PEREYRA KELLY
1.- 8 meses 1.- 5 anos
2,- 12 afios 2.- 2 afios
3.- 3 afos 3.- 16 afios

4.- 18 meses 4.- 2 afios

5.- 10 afos 5.- 3 afios
6.- 25 afos 6.- 3 afios
7.- 3 afos 7.- 1 afio
8.- 1 ano B.- 4 afos
9,- 20 afios 9.- 4 afos

11.- 3 afios 11.- 2 afos
12.- 4 afios 12.- 8 meses
Promedio: Promedio:

6.9 3.8

T=1.19 P= 0.25
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12,
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TARIA 5

Cirugias pélvicas y vaginales previas

PEREYRA
Salpingoclasia.

Colpoperinoplastia anterjor

y posterior en 2 ocasiones.
Ninguna.

Ninguna,

Ninguna.

Ninguna.

Colpoperinoptastia anterior
y posterior, salpingoclasia
Ninguna.

Salpingoclasia.
Colpoperinoplastia anterior
y posterior, salpingoclasia
Extirpacién de tumor cervi-
cal,

Ninguna,

8.
9.
10.
11,

12.

1

KELLY
Extirpacién de tumor cervi-

cal, oforectomia bilateral,

histerectomia total abdomi-

nal.

Salpingoclasia.
Colpoperinoplastia anterior
y posterior, salpingoclasia
Ninguna.

Ninguna.

Ninguna.

Ninguna.

Salpingoclasia,
Salpingoclasia,

Ninguna,

Ninguna.

Ninguna.




TABLA 6

Tiempo con sonda vesical postoperatorio

PEREYRA KELLY
1,- 48 horas 1.- 72 horas
2,- 48 horas 2.- 72 horas
3.- 24 horas 3.- 96 horas
4.~ 24 horas 4.- 72 horas
5.- 24 horas 5.- 48 horas
6.- 24 horas 6.- 96 horas
7.- 24 horas 7.- 72 horas
8.- 24 horas 8.- 72 horas
9.- 24 horas 8.- 72 horas
10.- 24 horas 10.- 72 horas
11.- 24 horas 11.- 72 horas
12,- 24 horas 12,- 72 horas
Promedio: 28 Promedio: 74

T= 10,29 p o 0,00001

ESTA TESIS No OERE
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