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EFECTIVIDAD DE LA CISTUURET:lOPEXIA RETROPUEICA 

TIPO BUF.CH EN EL TRATAMIE!·fi:D DE LA INCOHTIHENCIA 

1. 

-----------------~~!U~B!~-º~-~§E~§~~º---------------~ 

Como conaecuencia de su proximidad, el dosarrollo anató

mico y embriolÓBico de loo sistcmao urinario y genital están_ 

sujetos a alteracionu:.> anató1:1icn:J, finioló:i;icao y 'Patológicas 

similarea. Los síntomas del aparato urinario y reproductivo_ 

están tan íntimamer,te interrelacionado;:; que una onfcrmodad en 

uno de los dos siatcCTas, con frecuencia tiene un efecto udve!: 

no sobre la función norr.-.r1l del otro sistema. El traumatismo_ 

dol parto y las agresionc.s del tracto urinario resultantes de 

la cirUg!a ginecológica o de la radioterapia son lna causaa -

más :frecuenten de la incontinencia. 

Para tratar con eficacia uno de los máa :frocuentea aínt2 

maa de la mujer, llamado incontinencia urinaria, ea esencial_ 

que el médico sepa perfectamente todo lo relacionado con el -

mecanismo fisiolÓGico normal de la continencia urinaria nnati 

mica como la nouro¡¡;énic01. Do lo 1interior, ao deoprende que a 

través del tiempo ha sido necesario pasar de cierto grado de_ 

empirismo n un entendimiento tr.Úc científico en lo que ce re-

fiero 11 la incontincr;cia urlr.ar:..a de csfuer ... o, ln cual Cü:no -

entidad patológica esrecífica no oc lni.t.!u scparn·~o ndcr:ttn.da--
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mente del aíntoma incontinencia urinaria. 

La capacidad de controlar la función vesical es un fac-

tor mayor en la vida diaria, cuya inportancia se valora en lo 

debido cuando se pierde esta capacidad. La incontinencia ur! 

naria ea un eotado mole:::;to 1 desnoralizador y a veces lr,cap::i.c,!. 

tanta que, además de la importancia médica, tiene deducciones 

sociales importante o, 

No ea fácil establecer la frecuencia de la incontinencia, 

pero algunoo estudios indican que más del 50 ;:. de las r.:ujcros 

jóvenes nulíparas adcitcn en alguna ocasión la púrdida de ori 

na con el '1sfuerzo 1 eopccialmcntc con la veji.:;a llena (14,20), 

Un aspecto fundarr.entn.l :;;a::.·a P-onrrcr.der y trutn.?· la i¡·.'.'.!oD, 

tinoncia urinaria o:::: diferenciar entre Uor:: funcione.:: de ln v2 

Jiga¡ o. sab!!r1 reter.ción ·.1 exr,uls.:ór: :le orir,;::., l.:c_ ir.contir.crr 

cin puede ronultar de jeficiencia en los r::ccaninmon normalcd_ 

de retención o do innuficion::!ia dol control nor~ .. nl de la mic

ción, diutinción quo fue destacada por Jef.:·coato ya on 1961,

y por muchos autores despuJs de él. 

Las mujcre3 aprenden a roconocor una capacidad crítica y 

evitan loo aumentos de la presión intraabdo:ninal cor.-10 loo es

fuerzos, los estornudos o el ejercicio físico, etc., con una_ 

vejiga excesivc.r:-,ento llena. 'l'ambién debo docirr;e que lc.s pa

c! entes con un~ inconti~u,;·.ci1'. do en1\.:c:r:¡;,o r.:onuinc adoptan es

te técnica y a:::í clír.icu~.~nt.c r.o ¡;::..doccn ciicha incontir.cnciz._ 

do cc1u€rr.'J, ~"nque 1::-c prue·t.cs i..;rodintl!:"J.cr.:.~ apror!.2.jt:.r; puc:!.en 
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revelar todas las caracterí~ticas de la incontinencia de es-

fuerzo genuina. Curiosamente, la incontinencin de osfuer~o -

genuina aparece en las hembras de raza blanca y rara vez se -

observa en las mujeres de raza negra y or.ientaleD (6). 

Muchas pacientes de incontinencia· curan por clrugía1 al

gunas, en quienes se ecperabn cura, permanecerán incontincn-

tes después de la ciruela. El buen resultado quirúrgico a m~ 

nudo refleja más la aelección perspicaz de las pacientes que_ 

la de un procedimiento quirúrgico particular. 

Se han efectuado varias revisiones de operaciones encam.!, 

nadas a dominar la incontinencia urinaria r;enuina (l!od¡;klnson 

19701 Green, 19751 Stanton, 1976) y se nupone que hay mátJ de_ 

100 variedade:J de or,uracione~, alGuna:; du el.lar.: difiriendo ú

nicamente en puntos menaren (4,6,18). lloootror.: estudiaremos_ 

la cistouretropoxiu retropúbica doocrita por JOH!: c. BURCE en 

e1 año de 1961 y que canniste en introducir puntos entro la 

fascia paravaginal y el li~umento de Cooper homolateral (1). 

Se entiende por incontinencia urinaria de enfuerzo, la -

pérdida invúluntaria do orina durante loG eofuerzoo {7,15). 

Sumada a lo difícil del terr,a de incontinencia está las -

variaciones en la nomenclatura por lo que la Sociedad Intern~ 

cional sobre Continencia está laborando para estandarizarla y 

ha producido las siguientes definicionl'D do la incontinencia do 



esfuerzo, La incontinencia de esiuer~o denotas 

a) Un síntoma 

b} Un signo 

e) Una condici6n 
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El SIHTOMA "Incontinencia de esfuer;-.o"indica que la mu-

jer afirma expulsar involuntariamente ortna cuando realiza al 
gún ejercicio fíoico (7,10). 

El SIGNO "Incontinencia urinn.rin de eofuerz.o" implica la 

observación de la pérdida involuntaria dc orina a través de -

la uretra inmeciiatamonte después de un incremento de la pre-·· 

si6n abdominal (7 1 10). 

La CONDICIOil ''incontlncncla de o::ifucr:".o c;nnuina" in.plica 

la pérdida involuntraia do orina cuando la preoi6n intravesi

cal excede lci. presión uretral m:i;:irr.a en nunencia de act.ividad 

del detruoor ( 7, 10). 

a) Q2~~r~!!9~~~~1 La incontinencia do orina puede rela

cionarse con disfunción vesical, diofunclón uretral y rarame~ 

te formación de fístula, vaciamiento vaginal o divertículo u

retral. 

La incontinencia urinaria aoociada con la urgencia ouele 

guardar relación con contractilidad vesical, pero algunas mu

jeres con simple incontinencia urinaria de esfuerzo se quejan 

de urgencia, y muchnE.J con incontinencia de urgencia bien des-



crita 1 cuando se examinan dan un cistometrogrnma normal, 

El JO% aproximadamente, de las mujeres con incontinenc~a 

urinaria de esfuerzo determlnadn anatómicamente, también su-

fren inestabilidad del detruoor. En mujerea de edad avanzada, 

en la mitad o más de los casos la incontinencia con urgencia_ 

se asocia con función uretral proximal inadecuada, que respon 

de al tratamiento mejorando el cierre de la uretra, 

El término "Incontinencia do Esfuerzo" fue empleado por_ 

primera voz por Sir Eardley Holland y ~e indicaron las prime

ra.o recomendaciones para nu tratamiento en 1864 (9), El tra

tamiento médico consistía ün una serie de maniobras que incl~ 

!an barios de pico en agua fría., duchaG hipa~ántrican frían, -

baños aromáticos y ducha~ va.:rinales, Schat::. ::;ur;irió lu apli

cación de inyecciones do agua eotéril en la teca espinal y en 

el espacio epi.Cural (9). El primer procedimiento quirúrgico, 

aunque no estaba dirigido contra la pared vaginal anterior o_ 

la uretra, fuo sugerido por tleveu en 1880, quien recomendó la 

ligadura del prepucio del clítorio y el pinto.do del meato ur~ 

tral. con colodium (9), 1'n 1900, se recomendaron 1;ran varie-

dad de opero.clonen, e incluyendo la encisién do diversas por

ciones de la pared vaginal, Hacia 1901, Kelly doscribi6 el -

fruncimiento del cuell.o vesical y durante los siguien~es a~os 

ao han ido introduciendo una importante variedad ria operacio

nes, algunas util.izo.ndo lo. vía vaginal únicamunto o combinado 

con una histerec~om!a, ciando lo Último el acceso re~ropúbico 
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existiendo varias técnicas para esto, entre las cuales se en-

cuentra la cistouretropexia tipo Burch que .fue descrita por -

primera vez por John c. Burch en 1961 (1). 

Burch con la técnica de la colposuspensión con el liga-

mento de Cooper reportó un porcentaje de éxito del 93» en las 

pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, habiendo ª.:! 

tudiado 143 pacientes. Observa como complicación postoperat~ 

ria más frecuente el enterocele, el cual oe presentó en 11 CQ. 

sos que hace un porcentaje del 7.6~, esto:'.3 renultados na moj.2. 

raron con la extirpación profiláctica del. útero ( l, 2). Stan

ton (16) reporta un 17':'.> de incidencia de enterocele postoper!!:. 

torio1 éetos no estaban rol~cionados con la extirpación o no_ 

del útero. Green (1975) era un fuerte partidario do la hlat!!. 

rectom!a nbdominal cuando utiliza ln tócnicn de B•Jrch, repor

ta un porcentaje do éxito del 82~ y refiero que la historect~ 

m!a abdominal simultánea mejoró el porcuntaje do cura a 971>_ 

(16)1 todavía no hay da.toa firmes para apoyar onta posición.

S6lamonte cuando hay un prolapso uterino y una relajación de_ 

la pared va.ginal o alGuna enfermedad uterina intrínseca, exi!!, 

te un beneficio terapéutico con la extirpación del útero. 

Stanton y Cardozo (1979) reportan 96~ de éxito en pacien_ 

tos ain nntocodcnto!J de cirur;ía previa para incontinencia y -

del 76,5% con antecedente de cirur;ía previa para incontinen-

cia. Refiere en cate estudio qua BB pacientes tuvieron segul 

miento a un año y de entas 46 (52~~) tenían cistouretrocelo pr~ 
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vio a la cirugía y refieren dos pacientes con recidiva, así C!!, 

mo dos perforaciones vesicales ( 17). 

Hilton y Stanton (198)) reportan 25 pacientes con incon

tinencia urinaria de esfuerzo que fueron tratadas con el pro

cedimiento de Burch y refieren un 88~ de éxito con seGuimien

to a 3 meses. La operación no produjo un cambio significati

vo en la presión uretral en reposo, Obtuvieron cura subjeti

va y objetiva en 22 pacientes y en ) pncienteo la operaci6n -

fall6 (5). 

Weil y cols (1984) estudian lao modificaciones del por-

fil uretro.l en repooo y con cnfucr~o dcspuén de diferentes ti 

pos de cirugía para la incontinencia urinaria de esfuerzo y -

reportan que con la colposunpcnf:lión de Burch se incremüntó la 

presión de transmisión en fol"l'!'.a r::ás eficiente que con laa OP!!. 

raciones vaginaloa y reportan que el porcentaje do curación -

fue del 91~ con oor;uirniento a ó mo:::;es despué:.> de la operación, 

haciendo notar que las tres pacionteo que no fueron curadas o~ 

jetivamente nunca se quejaron de incontinencia ( 19). 

Milani y cols (1985) reportan un estudio comparativo er.

tre la operación de Maraha11-r.:archetti-t:rant;: y el rrocedirnien 

to de Burch en el tratamiento quir~reico de la mujer con incon 

tinencia urinaria. El porcentaje de éxito reportado fue ain.l 

lar en ambos procedimientos, ~iendo del 71;"".. para ¡.:;.:Y. y del 

79~ para la operación de Burch. Los i-esultadoo fueron !!.ojores 

si lac pacientes no teniar. p~·olapc;o y .::í tenían vejii:;as esta-
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bl.es (11). 

Aún en nuestros d!aa exiote una cierta conflictividad -

en relación con los factores que influencía que un procedi--

miento vaginal o abdominal sea satisfactorio. La selección -

de la paciente adecuada, la experiencia técnica del cirujano, 

y el procedimiento operatorio, por sí mismo son los factores_ 

más importantes y están relacionados igualmente con la cura-

ción primaria (J}. 

So coloca a la paciente en posición horizontal de litot~ 

mía con lo.D piernas on eotribo:.. Se e.fectúa asepnia y anti-

oepsia del abdomen y va1~ina y no colocan campos, Se aplica -

una sonda de Fo ley No. 14 ó 16 y no introduce )O ml de leche_ 

estéril en la vejiga vacía, ne inyecta al balón con 20 a JO -

ce. do solución fioiolóbica, lo cual ayuda u delinea~ la ure

tra y el cuello de la vejir,u durante la disección. 

Se efectúa una incinión paramedia iz.quierda (nurch} den

de la aínfisis dol pubis haatu uu punto la toral al ombligo. -

Sin embargo, noootros utilizamos por lo general una incisi6n -

modia infraumbilical o l'funnestiel. Se efectúa disección pa

ra despagar la aponouroGls abdor:i.inal do la sínfisis púbica y_ 

la rama superior del pubic hasta la unión do la vejiea y las_ 

parodec laterales dt: la pelvis (espacio do R.otziuri) 1 el dodo_ 

en la vagina ayuda ~ la disección al elevar los fondos de sa

co laterales (fig, 1) 1 olla define el borde lateral de la ve-



9, 

OPERAClt* ot: BURCH 1' 

jiga donde la fascia paravacinal muestrf.I. unu z.ona lol:l.nca den-

tacada. Se practica la disección cuidadosa de la vejiea y u-

retra separándolas do la aponeurosis vat;inal en dirección me-

dia, cuidando de evitar ln::; venao pe1·ivesicales del grueso -

calibre, 

Cuando la disección es :.>Uficl..ente para permitir elevar -

adecuadamente loo das fondos de saco laterales, en cada lado 

se colocan tres puntan con Catr;ut crómico !lo. 2 1 cada punto -

se introduce en la fascia paravaginal y se toma un buen f~ne

mento exceptuando la muco na vac;inal 1 los puntos se colocan en 

el ligamento de Coopor hor.-.olateral (Fig. 2 y J). Cuando se -

han colocado todos los puntos, el ayudante, colocado entre la: 

piernas de la paciente ul pie de la mesa, eleva cada fondo va

ginal lateral para aproxir>.arlo al li.c;ame:,to de Coopcr homola

teral, do modo ci.ue puedan anudar:.;e loo puntos1 ello t1:1 1·a.cil1. 



· .. 
FACIA • 

VAllUllA,bL-'~tif.11" 

O~n.ACICI DE BURCCt 2 
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ta si el cirujano guía el dedo del ayudante en la var;ina donde 

se colocan los puntos (2,15), Se procede al cierre del eopa

cio de Retzius previa colocación de drenaje de Pen roce el -

cual será retirado 48 hrc. después¡ ee termina ln cirugía con 

el cierre de la pared abdominal por planos. 

V• Qª::!!=!!YQ§ 

Mostrar la experiencia do nuentro Hospital con la utili

zación de esta tócnica 1 así como demostrar la efectividad de_ 

la misma en el tratamiento de las pacientes que pre:oentan in

continencia urinaria de esfuer:.o genuina. 

a} tl!E2.!:!::!::1!E_!::±.!:!:!:!:!1~~!Ye• Existe efectividad con 1:-i. uti

lización de la cir:tauretrapexi~ retropúbica de 3urch en el -

tratarniento de pacientes con incontinencia urinaria Je e~i!'ue!: 

zo genuina. 

b} tl!E2.!:2~!g_9~-!1~!!~~~1 Realmente no exi~te efectividad 

con la utilización dí! la técnica áe Burch e:-, el trnta:~.iento -

de pacientec con incontinencia de enfuerzo eenuina. 

VI. ~6~!=Bf6~_X_~g!Q2QQ 

El prenente estudio df' tipo retrocpectivo y pronpcctivo_ 

de todas las paciente:¡ con incontinencia urinaria de es1·t.:~rzo 

genuina y a las cualen se efectuó ci:::touretropcxin retropúl:ii

ca tipo Eurch en el :::orvicio de Ginecolocín del Ho:Jr-ital de -

Gineco-Obstctricin "Luis Cactela~o A:i·ala", I ,r.:. S, S, u rartir_ 

de fnero de 1984 nl b de Octutre de 198·:, surr,ando un totnl 10 
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J5 pacientes. 

Se analizaron parámetros tales como1 edad, paridad, indl 

caciones, cirugía ginecológica, previa, pro o post menopausia, 

patologías concomitantes con incontinencia urinaria, cirugía_ 

efectuada, complicaciones trena y post operatorias, días de -

estancia hospitalaria y de sonda Foley. Estos, fueron obtenl 

dos de la hoja de cnptaci6n do duto::i y rief!uimiento de las pa

cientes (oe ensefinn a continuación), pari::i tener una visión ;1!:1 

plin del pasado y presente de su pndeclrniento y tener un pun

to de partida para evaluar su evolución post operatoria con -

citas periódican a la con:Julta externa r,ur un rr:;:b-:ir..o de aes 

años con lu finali•Jad do ate::itii.::;uar ni la técnica e:nplcada -

fue eficiente pura 101.~rar la corrección de la incontin~ncia 

urinaria de esfuer~o ¡:enuin3, es conveniente aclarar que .r.o -

todas las pacienteü reportada¡; en el ccitudlo c1u:iple?1 eún 1'.!Ste 

último parámetro. 

Sabemos que la mucntra del trabajo no cu sienificativa -

para análisis esta.dístico en cote momento, pero ya que loG e~ 

sos de esta patoloeía continúan presentándose día a día es 

conveniente ofectunr una nueva revisi6n posteriormente. 
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1. Caso No. Nombre 

Cédula !lo, ~~------ Focha de captación.~-----~ 

2. Edad Ge eta Para Abortos~~Cesárea 

J, Postmenopáuslca 

4. Control de la fertilidad 
'l'omporal {motado) De1'l.nl. ti va ( fecn::i 

y tec.) 

5. Enfermedades concomitantes 
<;;iempo de conocerla y tx empleado 

6. Motivo de envío 

7, DAR DATOS DE INESTABILIDAD DEL DETRUSOR 

Enurosie (edad) 1:.ir:turia l'olnquiurla 

Chorro debil Jotoo posterior 

8. DATOS SUGESTIVOS DE Ir;FECCIOi:1 

Disuria Cistitia de repetición ~-----

9, IHCOtlTillE!lCIA DE URGEJ;c!;, Dismenorrea congestiva~-

Dlapareunia Dolor ¡:.élvico variabll' -------

10. INCONTirlEt/CIA URiilARIA DE ESFUERZOr Al toser 

Correr ~---- Estornudar Subir escaleras 

Cambio de Posición 

11. Cirugía Ginocol. Previa 
Abdor:;inal 

Para !.U.E. ~----~ hace afio s, 

12. Con vejiga ocupalia1 Innpección1 Incontinencia 1 

In~;ediu.ta al tosci· 
r.:ediatn nl tOLL'l' --
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13. Uretrocele Cistocele I II I!I 

Prolapso Uterino I II I!I 

Protrusión del cuello veoical 

Rectocele I II III Insuficiencia perineal 

Cuello de la vejiga en !'orma de embudo 

14. Palpación bimanual 
Dolor en1 Ve Jiga 'l'rlgono CUeITo U re tero 

15. Prueba del Q Tip1 Positiva Negativa -----

16. Valoración urológica1 

Calibre ureteral 

Cistoacop!a1 Trigonitie ------ Traboculación ----

Oclusión del cuello Si t:o 

17. Ciatome'tr!a. Presión bn.se> 15 15 

Contracciór:. del dGtrusor no terminal inhibija lio __ Si __ 

Sensación de urgencia sin contracción del detrusor 

18. Orina residual (2a. explora~ión vejiga recién v.::iciadu) 

Cantidad 

19. Estudio radiol6¿~ico1 CISTOU~ETROGRAFIA1 

20. Examen de secreción Genital 

2L Urocultivo -------------------------
22. Exa~en General de orina 

2). Biometría hor.iáticn.1 iib __ Ht ___ Prcopera.torio 

llb ___ ii:t ___ Postoperatorio 

24. Dingnó~tico prcopci•t:.torio n 11·,iciul -----------

25, Fecha deo ope:ro.ción 



26. Operaciones e~ectuadas 

27. Técnicas aneztéaicns 

28. Complicaciones transoperatorias 

29. ¿Se colocó tapón vaginal? Si __ No __ Tiempo 

)O. D!.ao de estancia intrahoapitalaria ------

14. 

)1. Complicaciones intrahospitalarias1 Si __ No __ Tipo __ _ 

)2. Tiempo de permanencia de sonda vesical Si __ !lo __ Tiempo __ 

33. Retención urinaria postoperatoria 

)4, Antimicrobianos1 

Tiempo 

35. SEGUIMIE:IT01 

Una semanas 

Un mes1 

Seis meses 1 

Un afio: 

Doa añosa 

i-'reopcratorlos 1-'ostopcratorlo::; ·ripo 

Retiro de oonda Orina residual 

Q 'l'Íp Infeccion 

Herida qulrurgica Otros síntomas o signos 

Q 1'lp 

Valoración urolÓt;ica 

Q 'l'Íp 

Valoraclon urolo&ica 

Re operación 

f,u,i::. UrgcnCra- :J. 'ilr 

lnfecclon 

~otudio radiolóelco 

Valoracion urolo~l.ca ~~tualo hx Kcoperacion 

J61 Valoración cardioló¡:;icn.1 Si !lo 

Indicaciones espccialc~1 
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)7• Valoración preanestésica1 

Riesgo quirurgico lndicaclones especiales 

)8. Valoración endocrinológica1 

Gllcemla Pre Glicemla Post Hlpoglucemlantes 

Prueba Toi.Gluc. Inoulina Indicaciones especiales 

)9. Otras valoraciones1 
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De las 35 pacientes estudiadas que fueron oporudaa por_ 

el procedimiento de Burch. se establecieron promedios de edud. 

La edad de las pacientes varió entre JO y 59 años, con un pr~ 

medio de 45 años, observándose un franco predominio entre los 

45 y 49 años con un total de 17 casos que corresponde u un --

48,57%, 

CUADRO tia. 1 

E D A D lle. PACIEIITES PORCEllTAJE 

30 - 31¡ 2. 86 

35 - 39 4 1:.43 

40 - 44 7 10 

45 - 49 17 48.57 

50 - 511 2 J.B 

55 - 59 4 11. 4 3 

·· .. " __ ,¡ •.• 
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En el Cuadro No. 2, so presenta el número de partos don 

de se puede observar un predominio entre V y IX partos con un 

total do 17 pacientes que corresponde a un 4e.57r.;. 

PARTOS 

I 

II - IV 

V - IX 

X - XIV 

CUADRO No. 2 

No. PACIENTES 

o 

8 

17 

10 

PORCENTAJE 

o 

22.86 

48.57 

28.57 

En el Cuadro No. J so ro pro sen ta lns patologías que pre

sentaban nuestrao pacic11tes del estudio y que fueron selecci.2_ 

nadas para efectuar la cistouretropexia retropúbicn de Burch. 

En este cuadro se puede oboorvar que la:J 35 paciente:.; precen-

taban incontinencia urinaria de oofuer;:;o (I.U.E.) '.f Ci::;tocolo 

de grados variables para un pc>rccntaje del ioo;:;. Obuervándose 

también 2) pacientes con Uretrocele ciuc repreoontaron un 65.71~ 

lt/DICACIOHES 

I .U .E. 

CISTOCELE 

URETROCELE 

CUADRO lio. J 

lio, PACIE:l'l'E~ 

J5 

J5 

2J 

PORCE!fi.'AJE 

100 

IDO 
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De las pacientes comprendidas en nuestro estudie se in

vestigd el datada si contaban o no con cirut:;!a ginocol6eicn_ 

previa, encontrando quo 10 pacienteu (28.57~;) contaba con ª.E. 

te antecedente y de estas, tres habían sido intorvonidas pa

ra correcci6n de incontinencia urinaria de esfuerzo. El re.2_ 

to con otros tipoo do ciru¡;ía ginecológica corno r:e aprecia -

en el siguiente cuadro. 

CUADRO Na. 4 

CIRUGIA GINECOLOGICh. PREVIA PACIEtlTES 

OCLUSIOU TUBARIA BILATERAL 

CORR.ECCIOH PARA !.U.E, 

HISTERECTOMIA VAGIHAL 

CIRUGIA OVARICA 

LIGAMENTOPEXIA 

T U T A L 

4 

J 

10 

PORCE!ITAJE 

11.43 

8,57 

2.86 

2.86 

2.86 

28.57 
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En el Cuadro Uo. 5 representnmos si las pacientes que -

presentaban incontinencia urinaria de e~fuerzo i:e encontra-

ban en etapa pre o post menopáusica y en donde ea evidente un 

:franco predominio de las primeras con un total. de 29, lo que 

dá un porcentaje de 82. 86%. 

PRE MENOPAUSICAS 

POST ¡,:EIIOPAUSICAS 

CUADRO No. 5 

No, PACIENTES 

29 

6 

PORCENTAJE 

82,86 

17.14 

Entre las condiciones concomitantea encontradas en nue_!! 

traa pacientes predominan las patologías uterinas, entre las 

que sobresalen la miomatosis con 14 pacientes (40~), adenomi~ 

ala con 9 (25.72%) y la hiperplasia endometrio.l con 5 (14.29%) 

causas que condiciono.ron se efectuara histerectomia abdominal 

más la operación de Burch, 

También so encontró t~ea pacientea con incontine~cla ur.!, 

naria de esfuerzo recidivante. 
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CIJADRO No, 6 

PATOLOGIA PACIENTES PORCF2lTAJE 

MIOMA.TO SIS 14 40 

ADENOMIOSIS 9 25.72 

HIPERPLASIA ENOOMETRIAL 5 14.29 

I.U.E. RECIDIVANTE 3 B.57 

O.T.B, 2 5.7 

DESCENSO UTERINO 2.86 

QUISTE OVARICO 2.86 

En el Cuadro No. 7 se muestra la cirugía eroctuada nn -

lna J5 paciontoo, destaca un notable predominio do la opcr!!_ 

ción de Eurch máu histcrectomía total abdominal {HTA) con -

un total de 29 paciente.u para un porconta,Je de 82.87'.'~. la_ 

indicación para efectuar la hictert:!ctomía total abdominal -

so dió al axistir alguna patología uterina concomitnnta co

mo se puede oboervar en el Cuadro iio. 6. 

De los otros seis cacos restantes, la indicación de la._ 

cistouretropexia 3urc11 se pro:it,jo er, trPn ~<:.cientos con el_ 

antecedente de ciru~'.Ía }:rc\"ia ¡;ara cor~·ección :.i.t: la inconti 

nencia urinaria. 
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CUADRO No, 7 

CIRUGIA EFECTUADA PACIENTES PORCENTAJE 

HTA + OPERACION DE BURCH 29 82.87 

OPERACION DE BURCH POR 

IUE RECIDIVANTE J B.57 

OTB + OPERAC!Oll DE BURCH 2 5.71 

LAPAROTOMIA EXPLORADORA + 

OPERACIOJI DE BURCH 2.86 

En el siguiente cuadro anotumos las complicaciones trana 

operatorias que se proaentaronr de ellas la hematuria se pr~ 

sentó en 4 casos y on uno hubo lesión vesical, para un por

centaje total de 14.27~. Sin embargo, la hematuria :fue mí

nima e inclusive en 2 pacientes desapareció macrosópicamon

te nl final dol procedimiunto1 en las otras 2 desapareció -

posteriormente en forma espontánea. Nuestra complicación -

tranaoperatoria más grave fue la lesión vesical, la cual -

fue suturada por plar.o::J y oin presentar complicacioneo may.2. 

res. E9tns complicacioneo no difieren de lan presentaóaa -

con la utilización de otras técnicas. 

COj.JPLICACIO!lES 

HE!·!ATURIA 
LESION VESICAL 

CUADRO :;o, O 

PACIENTES 

TCI'AL 

4 
1 
5 

POR.CEUTAJI:. 

11 .4 Í'. 
2. e;; 

14 • .<:( 



22. 

La complicación postoperatoria más frecuente fue la hi

pertermia de causa no determinada, que fue observada en ) -

casos, Sin embargc, ln complicaci6n más importante fue un_ 

caso en que la paciente presentó mononeuritis traumática 

(L5-Sl) que ameritó manejo especializado por el Servicio de 

Neurología y posteriormente de Medicina Fíoica y Rehabilit!! 

ci6n. 

Fue satisfactorio encontrar quo sólo una paciente cursó 

con retención urinaria posterior al retiro de lu sonda de -

Poley, complicación ésta que se corrigió con la reinstala-

ción del sondeo permanente, sin que oe volviera a presentar 

al ser retirado el cateter veoicnl 14 d!ns después, 

En de llamar ln atención que en una paciente se fragmen 

tó la canalización de Fen roso en el copacio do Retziun al_ 

ser retirado, nin que se hubiera prenontado problen:a poste-

rior. 
CUADRO tic, 9 

COl.:PLICACIOHES POST OPERATORIAS 

HIPER'IERMIA tlO DETERMI!IADA 

RETENCION URIARIA 

MONONEURITIS TRAUMATICA 

RADICULITIS 

CANALIZACION Ell RETZI'JS 

TOTAL 

PACIEH'fES 

3 

1 

7 (2u;:) 
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Otro parámetro que tomamos en consideración es el que -

se presenta. en el Cuadro No. 10 reft3rento a los días de per

manencia de la sonda de Foley. Aquí como se puede observar_ 

los días de permanencia oncilnron c~tre menos do ) y un máx,l 

mo de 14 días. siendo már;: nu:neroso el grupo de J y 4 días -

con 12 y 14 pacier.tes re::¡:C!ctivar.:entc, 

Vale la. pena menciorn.tr que al ser reti:ada la sonda de_ 

Foley se medía orina residual inuediatamente posterior :J. la_ 

primera micción quo tenía la paciente, El criterio entable

cido para su roin3talación fue quo osa orina residual so cuan 

tificara en 100 ml o rmí~. 

CUADRG Ha, l O 

DIAS No. PACIEtlTF.S PORCEllTAJE 

MENOR DE ) 3 8.57 

3 12 )!!.. 28 

4 14 40 

5 ,, 11 .1~) 

10 2.86 

14 2.86 
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En el Cuadro No. 11 se especifican los días d!.! ontancia 

hospitalaria de nuestras pacientes, los cuales fueron un mí

nimo do 4 y un máximo do 14. La estancia que predominó fue_ 

~11tre 4 y 5 días con 12 y 10 pacientes respectivamente. Es_ 

necesario hacer notar que las pacientes que permanecieron -

más de 5 días fue porque presentaron alguna complicación 

post operatoria de lan consignadas en el Cuadro No. 9. 

CUADRO No, 11 

DIAS No. PACIENTE!3 

4 12 )4,28 

5 10 28.57 

6 2 5.71 

7 2 5.71 

8 2 5.71 

14 2.86 

En ol siguiente cuadro representamos la recidiva total y 

corregida de los ca.son eotudiados. Se obnorva quo do las J5 

pacientes, 6 intervenidas con la técnica de Burch presentaron 

incontinencia urinaria de esfuerzo recidivante para un pareen 

taje de ¡7,14~~. 

Vale la pena mencionar que dos de esa3 pacientes, hasta 

el momento de cerrar el estudio, ya habían sido reint~rveni

das quirúrgicamente con otros procedimientos para corre~ir la 



incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Un hecho que merece destacarse en forma por demás nGce

oarie1 es que del tothl de las )5 pacientes estudiadas sola

mente 10 {28.57%) han tenido seguimiento a un año, ignorando 

las causas específicas para poder explicar tal actitud¡ sin_ 

embargo, la explicaci6n máa probable os que las pacientes no 

acudieran al control requerido por curación subjetiva áe la_ 

incontinencia urinaria. 

CUADRO No. 12 

PúCIEt:TES RECIDIVJ.. ?ORCENTAJE 

)5 TOTAL 6 

VIII• ~!§91!§!9U 

Al analizar loa resultadoa de nuestro estudio encontra

mos que el l~B.57% do las pacientes tenían una edad que varia 

ba entro 45-49 aüos. Este promedio de edad coincido con los 

grupos presentados por otros autores, quienen indican la quin 

ta década do la vida como edad predominante do ous pacientes 

(2,5,7,19). 

El hecho que la mayoría do la~ pacientes tuvieran entre 

V - IX partos, nos reopalda que el trauoa obstétrico oiguo -

eicr.<:lo l(;. caut:n rrimordial que condicior.a l~ incontinencia -

urinari[". de onfuor::.o enta correlaci6n E:e obnerva en todos --
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los estudios (2,5,17). Esto no indica que una primípara o -

inclusive nulípnra puede presentnr esta patolocía como lo r~ 

porta un trabajo de Burch en 1968 (2). 

El babor encontrado que las J5 pacientes do nuestro es

tudio prese~taban grados variables de cistocelo, nos indica_ 

nuevamente que el trauma obLltótrico eo un factor prcdisroneD_ 

te de trastornos de estática pelvigenital :,• por ende de i:1cl'_il 

tinencia urinaria de esfuer~o. 

Al analizar la relación que pudiera existir entre lac; -

intervencion€::- quirúrgicas previas del aparato genital !'emn

nino y :i..a incontinencia arinuria de eofuer::o, observamos que 

tres pacier.tc..c ·~ontc.ban can cirue;ía previa para corrección -

de incant!.nencia de esfuerzo, Lo anterior ti.e be hacernos pen 

sar que todas o la mayor parte de las intervenciones ":;:Uirúr

gicas que se utilizan para corregir esta patoloc!a, pueden -

tener algún porce~taje de recidiva. 

El hecha de que a 29 pacientes se les efectuara opcra-

ción do Burch más histerectomía total abdominal fue dada por 

que existía alguna patología uterina concomitante, 3urch y_ 

Stanton convienen en que no existe mejoría en los resultados 

con la extirpación profiláctica del útero (l,2, 16). 

El tipo de complicaciones trans operatorias que se pre

sentaran no difieren de las presentadas con la utilizaci6~ -

do otras técnicas (12,B,lJ), 
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Al ser retirada la sonda de Foley se medía la orina re

sidual posterior a la primera micción, siendo el criterio e~ 

tablecido para su reinstalación que esa orina residual se 

cuantificara en 100 ml o más criterio también aceptado por -

Hllton y Stanton (5) aunque difiriendo de Burch que retira -

la sonda con ur,a orina recidual de 50 ml o ir.enes (2), 

IX, 9Q~f~~§!Q~&§ 

Una vez revisados y analizados los casos de incontinen

cia urinaria de esfuerzo sometidos n cistouretropexla tipo -

Bi1rch, concluímos los slguier.tes puntos 1 

1. Toda paciente ~ultípara tione mayor predisposición a 

presentar inccr.::i!'lencln urinaria do e..:1·uc:rzc. 

2, La incontinoncia urinnri:i. l'n un ')ntndo molor;to, c:ur.'.!_ 

tiene deduccior.ec scciale~ importanteo. 

J. La incontinencia urinaria puede ro:.ultar de deficie12 

cia en los mecanisr.>oo norm'1les de retención o do insuficien

cia del control normal de la micción. 

4, El buen roo:.:.].tado quirúrgico de las pacientes con i!l 

conttnencia urinaria de eofuerzo depende de la eelección ad!!, 

cunda de las mismas. 

5, La histercctomía total abdominal profiláctica cuando 

se utiliza la cistouretropoxia retropúbica de Burch para las 

pacientes con incontinonci't:.. urinaria de esfuer-..o, no modifica 
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el buen resultado de la misma. 

6. La operación de Burch no es un método de gran difi-

cultad quirúrgica y todo médico gineco-obstetra debe encon-

trarse capacitado para efectuarla. 

7. Lan complicacioneo transoperatorias con la técnica -

de Burch no Vt>.r!an do lao de otrao técnicas que- O'~ utilizan -

para la corrección de incontinencia urinaria de esfuerzo, 

8. Las pacientes oporadao para corrección de IUE deben_ 

contar con un ncguimiento mínimo de doo años o hasta 5 en far 

ma ideal, para afirmar curación efectiva como indican la may2 

ría do los autores, por lo que oer!a conveniente continuar 

esto estudio y valorar los rooultadoa de nuestra técnica a -

largo plazo. 
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