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EFECTIVIDAD DE LA CISTOURETROPEXIA RETROFUEBICA
TIPO BURCH EN LEL TRATAMIENTIO DE LA INCONTIHENCIA

I. INTRODUCCICH

Como consecuencia de su proximidad, el desarrollo anatd-
mico ¥y embrioldgice de los sistemas urinario y genital estdn_
sujetos a Alteracipnes anuatdmicna, finioldgicas y pateldgiceas
similares. Loz ailntomas del aparate urinarlo y reproductive_
estdn tan Intimamente interrelacionados que una enfermedad en
uno de los des sistemas, con frecuencia tiene un efecto adver
B0 Bobre la funcldn norral del otro sistema, EL1 traumatismo_
del parto ¥y las agreciones del tracto urinario resuyltantes de
la cirugfa ginecolégice o de la radloterapia son las causas -

mds frecuentes de la incontinencia.

Para tratar con eficacila uno de los mda fracuentes afnto
mas de la mujer, liamado incontinencia urinaria, &3 esencial_
que el médico sepa perfectamente todo lo relacionado con el -
mecaniemo fisioldgico normal de la continencia urinaria anatd
mica comoe ln neurogénica. De 1o anterior, se dasprende que a
través del tlempo ha sido necesario pasar de cierto grado de_
empirismo o un entendimiento mds cientiflce en lo que me re--
fiere & la Inecontinencia urinaria de esfuerzo, 1la cual cumno =

entlidad patoldégica especifica no se haviua scparato adecuada--



ments del sintoma incontinencis urinaria.

La capacided de eontroler la funcidn vesicel es un fac=--
tor mayor en la vida diaria. cuya importancia se valora en leo
debide cuande se plorde esta capacidad. iLa incontineneia uri
naria es un estado molesto, desmoralizader y a veces incapaci
tante que, ademds de la importancia médica, tiene deducclonas

goclales importantes.

No es fidcil establecer la frecuencia de la incontinencia,
perc algunos estudios indican que mids del 50 & de las mujeres
dévenes nuliparas admiten en alguna ocasién la pérdidz de ori

na con el asfuerzo, especizlmente con la vejlga llena (14,20),

Un aspecto fundamentzl para comprender y tratar ia incon
tinencia urinaria o diferenciar entre dec funciones de la vg
Jiga: o saber: retencldn y expulsidn de orina. L= incontinen
cia puede resultar de deficliencia en los mecanismos normalea_
de retencidn o de insuficiencia del control nornal de la mic-

c¢lén, distincidn que fue destacada por Jeficoate ya un 1961,-

¥ Dor muchos autores despuds de ¢l.

Las mujeres aprenden a reconocer una capacldad eritica y
evitan los aumentos de la presidn intraabdominal como loo es-
fuerzos, los estornudos o el ejercicio fisico, etc., con una_
vejiga excecivazmente llena. También debe decirse que lzs pa-
clentes cen unz incontinencie de esrfuerzo genuinc adopian es-

te téenica ¥y aci ciinicromenie no padecen dicha incontinencise_

de ectuerco, avnoue les pruetas urodindeicoe apropizdnc pueden
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revelar todas las caractericsticas de la incontinencla de es--
{fuerzo genuina. Cuplosamente, la incontinencia de esfuerto -
genuina aperece en las hembras de raza blanca y rara vez se -

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

Muchas paclientes de incontinencia curan por clirugia) al-
gunas, en gqulenes se esperabsa cura, permaneceridn incontinen--—
tes despuds de la clrugiz. El buen resultndo quirirgico o me
nudo refleje mds la seleccidn perspicaz de las paclentes que_

la de un procedimiento quimirgico partiecular.

Se han efectuado varias revislones de operaciones encami
nadas a dominar la incontinencia urinaria genuina (Hodgkinson
1970; Creen, 1975; Stanten, 1676) y se supone que hay mde de_
100 variedadea de operaciones, algunas de ellas difiriende d-
nicamente en puntos menores (4,6,18). liosotros estudiaremos_

1a cistouretropexia retropiblea descrita por JOHII C. BURCE en

el afio de 1961 y gque consiste en introduclir puntes entre la --

fascia paravaginal ¥y e} Llipamento de Cooper homolateral (1),
II. DEFINICION

Se entiende por incontinencia urinaria de esfuerzo, la -

pérdida inveluntariz de orina durante los esfuerzos (7,15},

Sumado a lo diffcil del tema de incontinencia estd las -
variaciones en la nomenclatura por lo que la Socledad Interna
cional sobre Continencia estd laborando para estandarizarla y

ha producido las sigulentes definiclonesde ln incontinencia de



esfuerzo. La incontinencia de esfuerzo denotad
a} Un sintoma
b} Un signo

c) Una condicidn

E1 SINTOMA "Incontinencia de egfuerzo“indica que la mu--

jer afirma expulsar inveluntariamente orina cuando realiza al
gin ejercicio fisico (7,10).

ELl SIGNO "Incontinencia urinaris de esfuerzo™ impllea l1a
observacidén de lo pérdida involuntaria de orina a través de -
la uretra inmediatamente despuds de un incremanto de la pre--

sidn abdominzl (7,10).

La CONDICION "iIncontinencla de esfuerto genuina® impllea
lo pérdida involuntraia de orina cuando la presidn intravesi-
cal excede la prosidn uretral mizira en ausencia de actividad

del detrusor (7,10).

I1I. HISTORIA

a) Generalidadesy La incontinencia de orina pucde rela-
clonarse con disfuncién vesical, disfuncién uretral ¥ raramen
te formacidn de fistula, vaciamliento wvaginal o diverticuleo u-

retral.

La incontinencia urinaria ascclada con la urgencia suele
guardar relacidn con contractilidad vesical, persc algunas mu-
Jeres con slmple incontinencla urinarin de esfuerze se quejan

de urgencliao, ¥ muchas con incontineneclin de urgencia bien des-
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erita, cuando pe examinan dan un eistometrograma normal.

El 30% aproximadanente, de 1les mujeres con incontinencia
urinaria de esfuerze determinada anatémicamente, también su--
fren inestabilidad del detrusor. En mujeres de edad avanzada,
en la mitad o mds de los casos la incontinencla con urgencla_
ge asocia con funcidn uretral proximal inadecuada, gue reston

de al tratamiento mejorando el clerre de la uretra,

ELl término "Incontinencia de Esfuerzo” fue empleado por_
primera vez por Sir Eardley Holland y se indlcaron los prime-
rag recomendaciones para su trutamiento en 1864 {9}, ¥£1 tra-
tamiento médico consistia en una serie de manlobras que inclu
fan bafios de ples en agua fria, duchas hlpepdstricas frias, -
bafiod aromdticos y duchas vaginales, Schatz sugirid lo apli-
cacidn de inyecciones de agua ectdril en Lo teca espinal y en
el espacio epicural (9). El prlmer procedimiento quirdrgico,
aunque no estaba dirigide contra la pared vaginal anterior o_
1z uretra, fue sugerido por Heveu en 1880, qulien recomendd 1la
ligadura del prepucio del clitoris y el pintado del meato ure
tral con colodium (9). En 1900, Sse recorendaron jgran varle--
dad de operaciones, & incluyendo la esclsidén de diversas por-
ciones de la pared vaginal. Hacla 1301, Kelly describid el -
fruncimiento del cuello veaicasl y durante los slgulentes afos
ge han ido introduciendo una importante variedad de operacio-
nes, algunas utilizando la via voginal dnlcamente o combinado

con unz histerecsomia, clendo lo dltimo el aceceso retropiblce
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exintiendo varias tdenicas para esto, entre las cuales se en-

cuentra la cistouretropexis tipo Burch que fue descrita por -
primera vez por John €, Burch en 1961 (1).

Burch con la técnica de la colposuspensién con el liga--
mente de Cooper reportd un porcentaje de éxito del 937 en las
paeientes con incontinencia urinaria de esfuerzo, hablendo es
tudiado l43 paclentes. Observa como complicacidén postoperato
ria mds frecuente al enteroccele, el cual se presentd en 11 ca
B08 que hace un porcentaje del 7.6:%, estos resuliados no mejg
raron con la extirpacidn profildctics del dtero {(1,2). Stan-
ton (16) reporta un 17% de incidencia de enterocele postopern
torloy dotos no estaban relaclonados con la extirpacién o no_
del dtero. Green (1975) era un fuerte partidario de la histg
rectomia nbdominal cuandeo utiliza ln técnica de Burch, repor-

ta un porcentaje de éxito del 827 y refiere que la histeracto

m{n abdominal simultdnea mejord el porcentaje de cura a 97%_
(16); todavia no hay datos firmes parn apoyar asta poeiclén.-
Sélamente cuando hay un prolapso uterino y una relajacidn de_
la pared vaginal o alguna enfermedad uterina iIntrinseca, exig

te un beneficio terapdutico con 1a extirpacién del dtero.

Stanton y Cardozo (1979) reportan 96% de éxito en paclen
tes egin antecedentes de clrugia previa para incontinencia y -
del 76.5% con antecedente de cirugin previa para incontinen--
cia. Reflere en ecote estudio que BB paclientes tuvieron segui

miente a un afio y de estas 46 (52%) tenian cistouretrocele pre
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vio a2 la cirugia y refieren dos pacientes con recldiva, asi co

me dos parforaclones vesicales (17).

Hilton ¥ Stanton (1983) reportan 25 pacientes con incon-
tinencis urinaria de esfuerzo que fueron tratadas con el pro-
cedimiento de Burch y refieren un B88% de éxlto con seguimien-
to a 3 meses. La operacidn no produjo un camblo significati-
vo en la presién uretral en reposo, Obtuvieron cura subjeti-

va y objetiva en 22 pacientes y en 3 pacilentes 1o operacién -
fallé (5).

Weil y cols (1984} estudian las modificaclones del per--
f11 uretrnl en reposc y con eftuerzo despuds de diferentes ti
pos de eirugia para la incontinencia urinaria de esfuerzo y -
reportan que con la colposuspensidn de Burch se incrementd la
presién de tranomisidn en forrma mds eficiente que con lac ope
raciones vaginales y reportan gque el porcentaje de curacién -

fue del 917 con sepuimlento a ¢ meses después de la operacidn,

hogiendo netar gue las tres pacientes que mo fueron curadas ob

jetivamente nunca se quejaron de incontinencia {(19}.

Milani y cols (1985) reportan un estudlo comparativo ern-
tre la operacién de Marshall-Marchetti-Krante y el rrocedimien
to de Burch en el tratamiento quirdrgico de la mujer con incon
tinencia urinaria. £l porcentaje de éxito reportado fue sini
lar en amnbos procedimientos, siendo del 713 para I3 y del -
79% para la operacidn de Burch. Los resultados fueron nojores

81 las paclentes no tenisn prolapoo y zi tenfan vejipas esta-



bles {11).

Ain en nuestros dfas existe una clerta conflictividad -
en relacidn con los factores que influencfa que un procedi---
miento vaginal o abdominal sea satisfactoric. La seleccidn -
de la pacliente adecuada, la experlencia técnica del cirujano,
¥ el procedimiento operatorio, por si{ mismo son los factores_
mds importantes y estdn relacionados igualmente con la cura--

cldn primaria (3}.

IV. TECHNICA QUIRURGICA

So coloca a la paclente en poslcidn horizental de litoto
mia con las piernas en eatribos., Se efectlda asepsin y anti--
sepula del abdomen y vailna y se colocan campes. Se aplica -
una sonda de Foley No. 14 & 16 y se introduce 30 mi de leche_
estéril en la vejiga vacia, ge lnyecta al baldn con 20 a 30 -
ce. do 3o0lucidn fisioldgica, le cual ayuds a delinear la ure-

tra y el cuello de la vejigan durante la diseccidn.,

Se efectda una incisidn paramedia izquierda (Burch) des-

de 1a sinfisis del pubis hasta un punto lateral al ombligo. -
Sin embarge, nosotros utilizames por lo general una ineisidén -
media infraumblilical o Pfannestiel. 3Se efectdn diseccidn pa-
ra despegar la aponeurosis abdominal de la sinfisis pibica y_
la rama superior del pubis hasta la unidn de 1z vejiga y las_
paraedes laterales de la pelvis (espaclio de hetzius); el dedo_
en la vagina ayuda o 1la diseccién al clevar los fondos de sa-

co laterales (Fig. 1)i e¢ilo define el borde lateral de la ve=-
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QPERACION DE BURCH L.

jigas donde la fascia paravaginal muestra una zona blanca depe
tacoda, Se practica ls diseccidn cuildadosa de la vejipa y u-
retra separdndolas de lo aponeuresis vaginal en direcclidn me-

dia. culdando de evitar las venas perlveslcanles del grueso -

calibre.

Cuando la diseccidn es suliclente para permitir elevar -
adecuadamente los dos fondos de saco laterales, en cada lado_
se colocan tres puntos con Catput crémico Ho. 21 cada punto -
se introduce en la fascla paravaginal y se toma un buen frap-
mento exceptuando lp mucosa vapinaly los puntos se colocan en
el ligamento de Cooper horolateral (Fig. 2 y 3). Cuande se -
han colocado todos los puntos, el ayudante, colocado entre lac
plernas de la paclente al ple de la mesn, eleva cada fondo va-
ginal lateral para aproximarlo al ligamento de Cooper homola-

teral, de modo que puedan anudarse los puntesy ello oo taoeil}l
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ta si el cirujano guia el dede del ayudante en la vagina donde
Be colocan los puntos (2,15). Se procede al clerre del eapa-
clo de Retzlus previn colocacidn de drenaje de Pen rose el --
cual serd retirado 48 hros. despuds; se termina la cirugia con

el cierre de la pared abdominal por plancs.

V. OBJETIVOS

HWostrar la exporiencia de nuestro Hospital con la utilii-
zacidn de esta tdécnica, asi come demostrar la efectividad de_
la misma en el tratamiento de lios pacientes que prezentan in-

eontinencia urinaria de esfuerso genuina.

a) Hipdtesip_alternatives Existe efectividad con la uti-
lizacidn de la cistouretropexia retropibica de Hurch en el --
tratamiento de pacientes con incontinencia urinaria de eufuer

20 genuina.

con la utlilizacién de la técnica de Burch en el trataxlento -

de paclentea con incoatinencia de esfuerzo genuina.

VvI. MATERIAL Y LETODOS

El presente estudio de tipo retrospectivo y prospective_
de todas las paclentes con incontinencia urinaria de esiucrze
gonuina y a las cuales se efectud cictouretropexia retropivi-
ca tipo Burch en el Servicioc de Ginecologia del Yospital de -

Gineco-Obstetricia "Luls Castelazo Ayala”, I.M.C0.S5. a2 partirc_

de fnero de 1984 al 6 de Octutre de 1687, sumando un total de
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'35 pacientes.

Se analizaron pardmetros tales comot edad, parided, indi
caciones, eirugiz ginecoldgieca, previa, pre o post menopausisa,
patologias concoenitantes con incontinencia urinaria, cirugia_
efectuada, complicaclones trang y post operatorias, dias de -
estancia hospitalaria y de sonda Foley. Estos, fueron obteni
dos de la hoja de captacidn de dates y seguimiento de las pa-
clentes (se ensefian a eontinuacidn), para tener una visidn am
plin del pasado y presente de gu padecimiente y tener un pun-
to de partida para evaluar su evolucidn post eperatoria con -
cltas periddicas a ia consulta externa ror un mdximo de aps -
afios con la finalidad deo atestipguar si ia técnica empleadu --
fue eficliente para lograr la correcclén de la incontinencia -
urinaria de esfuerco ¢enuina, es convenlente aclarar que no -
todus las paclientes reportadas en el catudio eumplen adn este

dltimo pardmetro.

Sabemos que 1z muestra del trabajo no ec significativa -
para andllsis estadistico en este momento, pero ya gue lac ca
sos de esta patologia contindan presentdndose din a dia eg --

conveniente efectuar una nueva revisidn posteriormente.
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HOJA DE CAPTACION DE DATOS PLURIMODAL.
INCONTINENCIA URINARIA ¥ T.E,P.G,

1. Caso No. Nombre

Cédula lNo, Facha de captaecldn
2. FEdad Gapta Para Lbortosg Cesdrea

3. Postmenopdusica 5.Ciinmat.,
S1 Tio ANIO S Ci o
4. Control de la fertilidad
Temporal (metodol)Derinitiva(tecna
¥ tec.}

5. Enfermedades concomltantes
Tiempo de conocerla y tx empieado

6. Motive de envio

7. DAR DATOS DE IHNESTABELIDAD DEL DETRUGSOR

Enuresio {(edad) Ilevuria lFolaquiuria

Chorro débil Joteo posterior
8. DATOS SUGESTIVOS DE INFECCION:
Cistitis de repeticlidn Disuria
9. IHCONTIUENCIA DE URGEKCIA Dismencrrea congestiva_
Digpareunia Dolor pdélvico varlable
10. INCONTINENCIA URIHARIA DE ESFUERZO: Al toser
Correr Estornudar Subir escaleras

Cambio de Pogicidn

11. Cirugis Ginecol. Trevin

Abtdominal Vaginal Ambas {combinada)
Para I.U.E,. hzcea afios,
EXPLOEACTOL
12, Con vejigan ocupadas Inspeccidn: lncontinencias

Inmediatza al toscr
Fediata al tocuey
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13+ Uretrocele Cistocele I II ITI
Prolapso Uterine I 1z II

Protrusidn del cuello vesical

Rectocele I I IIT Insuflciencia perineal

Cuello de la vejiga en forma de embudo

i4. Palpacidn bimanual
Doler enit Vejlga Trigono Cuello Uretero

15. Prusba del ¢ Tip: Positiva Negativa
16. Valoracldn uroldgicas

Calibre ureteral

Cistoscopias Trigonitis Trabeculacidén

Oclusidén del cuells 3i ile
17. Cistometria Presidn base 15 13
Contraccidr del detrusor no terminal inhibida He 31

r—

Sensacidn de urgencla sin contraccidn del detrusor
18. Orina residual (2a. exploracidn vejipa recidén vaciads)

Cantldaod

o 51

19. Estudio radioldgico: CISTOURETROGRAFIA:

20. Examen de gsecrecidn genlital

2L Urocultivo

22, Examen gonéral de orina

23. Blometria hemdticas b Ht Freoperataric
Hb 187 Poctoperatoerio

24. Diagndstico preoperatorio o inieial

25, Fecha de operacidn
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27,
28.
29.
30,
31,
32,
33.
b,

35.

36,

143,

Operaclones efectuadas

Téenicas anestdgicas

Complicaclones transoperatorias

¢Se colocd tapdn vaginal? 51 _ _ Ho _ _ Tiempe

Dias de estancia intrahospitalaria

Complicaciones intrahespitalarias: 8i___ No___ Tipe
Tiempo de permanencia de sonda vesical 51 MNHo___ Tiempe

Retenclién urinaria postoperatoria

Antimicrovlanos:
Preoperatorlos Fostoperatorios Tipo
Tiempo
SEGUIMIENTO:
Una semanas
Retiro de oonda Orina residual
Un mesg:s —
L,U,E. Urgencla Q ilp Infeccion
Herida qulirurgica Utrog Bintomas © Gignos
Seis meses:
T.T.E. “Urgencin Q Tip “Infecclon
Valoracidn uroldglca Estuiio ruodioldgice
Un afio:
T T.E. “Urgencin Q Tip Infecclion
Yaloraclon urgldégica cetudio radleoldgico
Heoperacidn
Dos afios
I. Uk, “drgencia 9 1lp inteccion
Valoravidn uroldrica £stualo nx Heoperacion
Valoracisn ecardioldsicar 5Si lio

Flesgo quirdrgico
Indicaciones especlales:
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'37. Valoracidn preanestésica:

Riesgo quirurgico indicaciones especlales

38. Valoracidén endoerinoldglca;

Glicemia Fre GiTcemIa Post Hlpoglucemiontes

Prueba Tol.Gluc. Tnsulina Tndicacicnes especlales

39. Otras valoraclones:




VII. RESULTADDS

De las 35 pacientes estudiadas que fueren oporadas por_

el procedimiente de Burch, se establecieron promedlos de edad.
la edad de las paclentes varid entre 30 y 59 afies, con un pro
medio de 45 afios, observdndose un franco predominio entre los

45 y 49 afies con un total de 17 cagos que corresponde a un --

48.57%,

CUADRO Ho. 1

EDAD Wo. PACIENTES FORCEUTAJE
30 - 34 1 2.86
35 - 39 b 11,43
4O - Lh 7 1o
45 - 49 17 us.s57
50 = 54 2 5.8

55 - 59 4 11,43

g o 0 T ko ke o O k. o A e ol P ek g S o A g B
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30-34
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En el Cuadro No. 2, se presenta el nimerc de partos don
de ge puede observar un predominie entre V y IX partos con un

total de 17 paclientes que corrasponde a un 48.57%.

CUADRO o, 2

PARTOS No. PACTENTES PORCENTAJE
I 0 o

II - 1Iv 8 22.86

Vv - IX 17 48.57

X - XIV 10 28,57

En @l Cuadre Neo. 3 se representa lag patolegiag que pro-
gentaban nuestras pacientes del estudio y que fueron seleccip
nadas para efectuar la cistouretropexia retropibica de Burch.
En este cuadro se puede obgervar que las 35 paclentes precen-
taban incentinencia urinaria de esfuersze {ILU.E.} y Clstocole
de grados variables para un percentaje del 1007, Observdndose
también 23 pacientes con Uretrocele gue representaron un 65,715

CUADRO fic. 2

INDICACIONES Ko, PACIENTES PCORCENTAJE
I.U.E. 35 100
CISTOCELE 35 100

URETROCELE 23 67.71
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De lae pacientes comprendidas en nuestro estudlc se in-
vestigd el datode sl contaban o no con clrugia ginecoldglea_
previa, encontrando gque 10 pacientes (28.57%) contaba con eg
te antecedente y de estas, tres hablan sido Lntervenidas pa-
ra correccldn de incontinencis urinaria de esfuerzo. El rez
to con otros tipos de cirugia ginecoldégicn como ce aprecia -

en a8l slguiente cuadro.

CUADRD No. &

CIRUGIA GINECOLOGICA PREVIA PACIENTES PORCENTAJE
OCLUSION TUBARIA BILATERAL [ 11,43
CORRECCION PARA I.ULE. 3 8.57
HISTERECTOMIA VAGINAL 1 2.86
CIRUGIA OVARICA 1 2.8¢
LIGANENTOPEXIA 1 2,85
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En el Cuadro lo., 5 representamos si las paclentes que -

presentabvan incontinencia urinaria de esfuerzo ge encontra--
ban en etapn pre © post menopdusica y en donde es evidente un

Tranco predominiec de las primeras con un total de 29, lo gue

dd un porcentaje de 852,88,

CUADRO HNo. 5

No. PACIENTES PORCENTAJE
PRE MENOPAUSICAS 29 82,86
POST MENQPAUSICAS 6 17.14

Entre las condiciones concomitantes encontradas en nueg
tras paclentes predominan las patelogias uterinas, entre las
que sobresmlen la miomatosis con 14 paeclentes {(U407), adenomig
pis con 9 {25.72%) y 1a hiperplasia endometrial con 5 (14.29%)
causas que condiclonaron se efectuara histerectomiIa abdominal

mds la operacidén de Burch.

También se encontré tres paclentes con incontilnencia uri

naria de esfuerzo recidivante.
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CUADRZ No. 6

e e g A e g e B e g Y g g T

PATOLOGIA PACIENTES PORCENTAJE
MIOMATOSIS i ho
ADENOMIOSIS 9 25.72
HIPERPLASIA ENDOMETRIAL 5 14,29
I.U.E. RECIDIVANTE 3 B.57
0.7.B, 2 5.7
DESCENSO UTERINQ 1 2.86
QUISTE OVARICO 1 2.86

En el Cuadro No. 7 se¢ muestra la clrugis efoctuads en -
lag 35 pacientea, destaca un notable predominio de la opera
eién da Burch mds hiesterectomia total abdominal {(HTA)} con -
un total de 29 pacientes para un porcentaje de 82.87%. La_
indicacidn para efectuur la histerectomia total abdominal -
sa did al existir alguna patologla uterina concemitante co-

mo ge pueda obgervar en el Cuadrae iio. 6.

De los otros seis casos restantes, la indicacidn de la_
cistouretropexin Bureh se proiujo en tres pucientes con el
antecedente de clrucfa previa para corrveccidn ie la inconti

nencla urinaria.
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CUADRO No. ?

CIRUGIA EFECTUADA PACIENTES PORCENTAJE

HTA + OPERACION DE BURCH 29 82.87

QOPERACION DE BURCH POR
IUE RECIDIVANTE 3 8.57

O7TB + OPERACION DE BURCH 2 5.71

LAPARCTOMIA EXPLORADORA +
OPERACION DE BURCH 1 2.86

En el sigulente cuadro anotamos las compllicacliones trans
operatorias que se presentaron: de ellas la hematuria se pre
sentd en 4 casos y en uno hubo lesidn vesical, para un por-
centaje total de 14.277%, Sin embargo, la hematuria fue mi-
nima e inclusive en 2 paclientes deaaparecid macrosdplicamen-
te al final del procedimiento) en las eotras 2 desaparecid -
posteriormente en forma espontdnea. Nuestra complicacidn -
transoperatorlia mda grave fus la lesidn vesical, la cual --
fue suturada por planos y sin presentar complicaclones mayo
res, Estas complicaciones no difieren de las presentadas -

con la utllizacidn de otras técnicas,

COMPLICACIONES PACIENTES PORCENRTAJE
HEMATURIA 4 Bl bz
LESION VESICAL I 2.BE

5 14,27
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La complicacidn postoperatorin mds frecuonte fue la hi-

pertermia de causa no determinada, que fue observada en 3 -

casos, Sin embarge, la complicacidn mds impertante fue un_

caso en que la paclente presenté mononeuritis troumdtica --

(L5-51) que emeritd manejo especializado por el Servicio de
Neurclogia y posteriormente de Medicina Fisica y Rehabllits
cién.

Fue satisfactorio encontrar que sdlo una paclente cursd
con retencidn urinaria posterior al retiro de la sopnda de -
Foley, complicacldén ésta que se corriglé con la reinstala--
cién del sondeo permanente, sin que se voelviera a preszentar

al ser retirado el catetor vesical 14 dios despuéds.

Es de llmmar la atencidn que en una paclente se fragmen

té la canalizacidén de Fen rose on el espdcio de Retzlus al_

ger retirado, oin que se hublera prescntado problema poste-

rior.
CUADRO Ho. 9
COMPLICACIONIES POST OPERATORIAS PACIENTES
HIPERTERMIA D DETERMINADA 3
RETENCION URIARIA 1
MONONEURITIS TRAUMATICA 1
RADICULITIS 1
CANALIZACION EN RETZIVUS 1
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Otro pardmetro que tomames en conslideracidn es el que -

se presenta en el Cuadro No. 10 referente a los dims de per-
manencia de la sonda de Folay. Aqui como se puede observar_
loe dias de permanencia oscilaron entre menos de 3 ¥ un mdxl
mo de 14 dias, siendo mfc numeroso el grupo de 3 y 4 dias --

con 12 y 14 pocientes recpectivamente,

Vale la pena menclonar que al ser raetirada la sonda de_
Foley se media orinn residual innediatamente posterlor z la_
ivrlmera miccidn que tenia la pacisnte. Fl criterio estable-
cldo pars su reinstalacidn fue que esa orina residual se cuan

tificara en 100 nl o mdc,

CUADRG Ho. 10

DIAS No. PACIENTES PORCENTAJE
MENOR DE 3 3 8.57
3 12 34,28
I 14 Lo
5 b 1103
10 1 2.86

14 1 2.86
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En el Cuadro No. 11 ge especifican los dius de ¢stancia
hespitalaria de nuestras pacientesS, los cuales fueron un mi-
nime de 4 y un mdxime de 1h. La estancia que predomind fue_
ontre % y 5 dfas con 12 y i0 pacientes respectivamente. Es_
necesaric hacer notar que las paclientes gue pormanecieron --
mds de 5 dims fue porque presentaron alguna complicacidn —--

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

CUADRC No., 11

DIAS Ho, PACIENTES P ENTAJE
4 12 34,28
5 10 2B.57
6 2 5.71
7 2 5.71
] 2 5.71
14 1 2.86

En el sliguliente cuadro representamos la recldiva total y
corregida de los casocs estudiados. Se cbsorva que de lag 35
pacientes, & intervenldas con la técnica de Burch presentarcn
incontinencia urinaria de esfusrze recidivante para un porcen

taje de 17.145.

Vale la pena mencionar que dos de esaa paclientes, hasta

el momento de cerrar el estudio, ya habian sido reintarveni-

das quirdrglcamente con otros procedimientos para correrir 1ln
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incontinencia urinaria de sasfuerzo,

Un hecho gque merece degtacarse en forma por demds nece-
sarie, eas que del totul de las 35 paclentes estudiadas sola-
moente 10 {28,57%) han tenido seguimliento a un afio, ignorandoe
las causas especificas para poder explicar tal actitud; sin_
embargo, la explicacidn mda probable es que las paclentes no

acudieran al control requerlde por curacidn subjetiva de lo_

incontinenclie urinaria.

CUADRO Mo, 12

PLCIENTES RECIDIVE PORCENTAJE

35 TOTAL & 17.14

ViiI. DISCUSIOP

Al analizar log resuliadog de nuestro estudlo encontra-
mes que el h8.57% de las paclentes tenlan una edad que varia
ba entre 45-49 afies. Eate promedic de ednd coinecide con los
grupos presentadcs por otros autores, guienen indican la quin

ta década de la vida como edad predominante de sus pacientes
(2,5.,7.19).

El hecho gue la moyoria de las paclentes tuvieran entre
¥ - 1IX partos, nos respalda que el trauna obstétrico sigueo -

glendo la caure primordial que condiclora lz incontinencia -

urinarlas de esfuerzo enta correlacidn ee observa en todos --
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los estudies (2,5,17). Esto no indiea que una primipara ¢ -
inclusive nullpara puede presentar esta patologiz come lo re

porta un trabajo de Burch en 1968 (2).

El haber encontrado que las 35 paclentes de nuestro es-
tudlo presentaban grados varlables de clstocele, nos indieca_
nuevamente que el trauma obsidétrico es un facter predisronen

N

te de trastornos de estitica pelvigenital y por ende de incon

tinencia uriraria de esfuerczo,.

Al analizar la relacidn que pudiera exlstir entre las -
intervenciones quirdrgicas previas del aparato genital femo-
nino y ia incontinencia urinaria de esfuerco, observamos que
tres paclentcc sentaban con cirugia previa para correccidn -
de lncontinsncia dée esfuerzo. Lo anterior debe hacernos pen
sar gue tedac o la mayor parte de las intervenciones juirdr-
glcas que se utilizan para corregir esta patolegia, pueden =

tener algin porecentaje de reciadiva.

El hecho de gue a 292 paclentes se les efectuara cpera--
cidn de Burch mds histerectemia total abdominal fue dado por
que existis alguna patologia uterina concomitmnte, Burch y_

Stanton convienen en fque no existe me jor{a en los resultados
con la extirpacidn profildctica del Jdtero (1,2,16).
EL tipo de complicacliones trans operatorins que se pre-

sentaron no difieren de las presentadas con la utilizacidn -

de otras tdenicas (12,8,13).
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Al ser retirada la sonda de Foley se media la orinalre—
sidual posterlor a la primera miceidn, slende el criteric eg
tablecldo para su reinstalacidén que esa orina residual se --
cuantificara en 100 ml o rds criterio también aceptade por -
Hilton y Stanton {5) aunque difiriendo de Burech que retira -

la sonda con una orina residual de 50 ml o menos (2).

iX. CONCLUSIONES

Una vez revisados ¥ analizadosa los casos de incontinen-
cia urlnaria de esfuerze sometides a cistouretropexia tlpo -

Burch, concluimos leos sigulentes puntos:
1. Toda paciente multirara ticne mayor predisposicidn a
presentar inconiinencla urinaria de esfucrac,.

2. La incontinencia urinarin es un estade molesto, quo_

tiene deduceclones scciales ilmpeortantes.

J. La incontinencia urinaria puede resultar de deficien
cia en los mecanlswmos normalea de retencidn o de insuficlen-

cla del control normal de la miccidn,

4. El buen resulitado quirirgico de las pacientes con in
continencia urinaria de esfuerzo depende de la seleccidn ada
cunda de las mismas.

5. La histerectomia total abdominal profildetica cuando
pe utilize la cistouretropexia retropiblca de Burch para las

paclentes con incontinencic urinaria de esfuerzo, no mediflce
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el buen resultado de la misma.

6. La operacidn de Burch no es un método de gran difi--
cultad quirtdrgica y todo mddico glneco-obstetra debe encon--

trarse capaclitado para efectuarla,

7. Las complicaciones transoperatorias con la técnica -
de Burch no varian de las de otras técnlcas gue s2 utllizan -

para la correccidn de incontinencia urinaria de esfuerzo,

8. Las paclientas operadas para correccidn de IUE deben_
contar con un gegulmiento minlmo de dos afios o hasta 5 en for
ma ideal, para aflrmar curacidén efectiva como indican la mayo
ria de los autores, por leo que gseria conveniente continuar -
este estudioc y valorar los resultades de nuestra tdenien a -

largo plazo.
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