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1.- RESUMEN 

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y el cistocele tienen 

una frecuencia de presentación alta en nuestra población y continúan 

siendo un problema con repercusiones de higiene, médicas, 

económicas, sociales y psicológicas para la paciente, aún cuando 

existen en la actualidad varias técnicas quirúrgicas para su curación. 

El objetivo del estudio fue comparar (cohorte retrospectivo) a los 

24 meses del postoperatorio, el grupo 1 compuesto por 23 pacientes 

seleccionadas al azar de 46 pacientes a las que previamente se les 

realizó la uretro-cervico-suspensión retropúbica (UCSR) entre 1994 y 

1997; contra el grupo 2 compuesto por 23 pacientes operadas en 

forma prospectiva mediante UCSR y cista-suspensión a través de la 

fijación alta del uraco (Uracopexia) [UCSR + U] entre febrero de 1998 

y diciembre de 1999. Los parámetros evaluados fueron las 

alteraciones en el vaciamiento vesical, la corrección quirúrgica del 

cistocele y la continencia urinaria entre los dos grupos. 
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Se realizó historia clínica completa, exploración física, exámenes 

de laboratorio, cuestionario de sintomatología obstructiva e irritativa de 

la American Urological Association (AUA), uretrocistograma y estudio 

urodinámico completo. Hubo disminución en el grado de cistocele 

clínico y radiológico: de grado 111 a grado 11 en el grupo 1 y de grado 111 

a grado 1 en el grupo 2 (p=0.008 y 0.009 respectivamente); la orina 

residual tuvo un aumento de 4 mi a 34 mi en el grupo 1, y de 5 mi a 18 

mi en el grupo 2 (p=0.019). La puntuación de síntomas de la AUA, 

disminuyó de 17 a 12 puntos en el grupo 1 y de 14 a 5 en el grupo 2 

(p=0.017). El éxito global (éxito/mejoría) fue para el grupo 1 de 

52.17%/17.39% y para el grupo 2 de 91.3%/8.7% (p=0.008/0.039). En 

el grupo 1 observamos fracaso/recidiva en 3/4 pacientes 

(13.04/17.39%). En el grupo 2 no hubo fracasos ni recidivas. 

Concluimos que el procedimiento de UCSR + U para el tratamiento de 

la incontinencia urinaria de esfuerzo fue mejor que la UCSR sola, en la 

corrección quirúrgica del cistocele y en el vaciamiento vesical 

probablemente debido a que la fijación alta de la vejiga permite un 

aumento del gradiente de presión, sustentado por la disminución del 

volumen de orina residual y de la puntuación de síntomas de la AUA. 

11:s1s CON 
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Finalmente el éxito/mejoría fue superior cuando agregamos la 

uracopexia a la UCSR. Consideramos que la fijación quirúrgica del 

uraco a la fascia abdominal anterior, soporta fuerte y 

permanentemente a la vejiga, lo que disminuye el estrés sobre las 

fijaciones uretra-cervicales durante los esfuerzos, evitando así la 

recurrencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo. 

Palabras clave: Uracopexia, incontinencia urinaria de esfuerzo, 

cistocele. 
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11.- ANTECEDENTES 

La IUE se define como la pérdida involuntaria de orina a través 

de la uretra, asociada a un aumento súbito de la presión abdominal en 

ausencia de contracción del detrusor, significando un problema de 

higiene, médico, social y psicológico para la paciente(1). 

Algunos reportes estiman que el 42% de las mujeres mayores de 

17 años sufren algún grado de incontinencia(2), sin embargo, esta cifra 

se incrementa con la multiparidad, el climaterio, la edad y la masa 

corporal(3-6), alcanzando cifras hasta del 58% para las pacientes que 

reúnen estas características(?). La continencia urinaria es el resultado 

de la actividad coordinada entre múltiples factores: la integridad 

anatómica y fisiológica de las vías nerviosas aferentes que llevan la 

información sobre la distensión vesical hacia los centros medulares, 

pontines y encefálicos donde se integra el control voluntario de la 

micción para regresar por las vías eferentes y establecerse un 

sinnúmero de conexiones y arcos reflejos tanto inhibidores como 

facilitadores. 
TESIS CON 
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El resultado es la capacidad de almacenamiento a bajas 

presiones, así como contracción vesical eficiente que promueva un 

vaciado vesical total, simultáneamente a la relajación esfinteriana 

satisfactoria, llevándose a cabo de esta manera el ciclo miccional. Si 

bien es cierto que el flujo urinario a través de la uretra es solo el 

resultado de la suma algebraica de las presiones intravesical e 

intrauretral, existen muchos factores que contribuyen a un incremento 

de la resistencia al flujo a través de la uretra: su longitud, la integridad 

de la mucosa y sobre todo la posición anatómica que guarde la uretra 

con respecto a la vejiga y al piso pélvicoca). Actualmente existe 

desacuerdo en el mecanismo preciso por el cual la uretra es capaz de 

compensar los incrementos en la presión intravesical, con incrementos 

en la presión intrauretral y así mantener la continencia durante el 

esfuerzo, capacidad que se pierde en la incontinencia urinaria de 

esfuerzo. La fisiopatología de esta entidad permanece oscura; el 

planteamiento más aceptado es la pérdida de un soporte uretral firme 

por parte del diafragma urogenital, con incremento de la movilidad 

uretral y pérdida de su eje anatómico, situación que impide la 

transmisión adecuada de la presión intraabdominal hacia los dos 

tercios proximales de la uretra(9-10). 
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Esta situación clínica se observa frecuentemente asociada a 

diástasis de los ligamentos pubocervicales, favoreciendo la herniación 

del piso vesical, comúnmente conocido como cistocele(11). Por otra 

parte, tanto la incidencia de incontinencia como de cistocele se 

incrementa considerablemente en las pacientes histerectomizadaS(12) 

donde se pierde la fijación que brindan los ligamentos uterosacros y 

anchos a la cúpula vaginal, al tabique vesico-cervico-vaginal e 

indirectamente a la vejiga, y que tienen una eficacia no significativa al 

aplicar los ejercicios musculares del piso pélvico(19). Las técnicas 

quirúrgicas actuales promueven la fijación anterior de los tejidos 

parauretrales y paracervicales (elementos de la fascia endopélvica y 

pared vaginal anterior) a diversas estructuras: pubiS(13), ligamento de 

Cooper(14), fascia obturatriz(15), vaina anterior de los rectos 

abdominales(16,18), por vía endoscópica(17), etc.; técnicas que han 

tenido porcentajes de éxito que oscilan entre el 31 y 97%(13-20). 

Además, estos abordajes producen en mayor o menor medida cierto 

grado de obstrucción uretral, disminuyendo la eficiencia del 

vaciamiento vesical, demostrado tanto radiológica como 

urodinámicamente y requiriendo en algunos casos largos períodos de 

cateterismo uretral por volúmenes de orina residual elevados(20-21 ). 



Se ha visto además, que estos procedimientos quirúrgicos no 

son suficientes por sí mismos para la corrección del cistocele en 

pacientes con defectos importantes (grado 111 y IV). Generalmente, se 

utiliza la vía vaginal para la corrección quirúrgica del cistocelec22¡. Se 

reporta que la fijación de la cúpula vaginal al promontorio del sacro o 

ligamento sacrociático en pacientes histerectomizadas favorece el 

vaciamiento vesical, muy probablemente por la capacidad correctiva 

del cistocele; sin embargo, esta mejoría no ha sido estadísticamente 

significativac23-24). 

Por todo lo anterior, consideramos que la suspensión vesical a 

través del ascenso y fijación del uraco a la pared anterior del abdomen 

(Uracopexia) aunada a la UCSR, facilitará el vaciamiento vesical tras 

promover el drenaje por gravedad de la orina además de favorecer la 

resolución de los grandes cistoceles por el ascenso vesical que la 

técnica propuesta genera en comparación con la UCSR sola. 
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111.- OBJETIVOS 

Agregar la uracopexia (U) a la UCSR. 

Demostrar que el vaciamiento vesical, la corrección quirúrgica 

del cistocele y la continencia urinaria postoperatoria de las pacientes 

en las que se agregue U a la UCSR es mejor que en aquellas en las 

que se realiza solo la UCSR. 

Demostrar que la tasa de complicaciones de las pacientes en las 

que se agregue U a la UCSR es similar que en aquellas en las que se 

realiza solo la UCSR. 

TESIS CON 
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IV.- MATERIALES, PACIENTES Y MÉTODOS 

El proyecto de investigación fue aprobado por el Comité Local de 

Investigación. Se solicitó firma de consentimiento informado (anexo 1) 

a todas las pacientes involucradas en la parte prospectiva del estudio 

(grupo 2). 

El diseño del estudio se realizó de manera retrospectiva en el 

grupo 1 (pacientes con diagnóstico de incontinencia urinaria de 

esfuerzo sometidas a UCSR solo de 1994 a diciembre de 1997) y de 

manera prospectiva el grupo 2 (pacientes con el mismo diagnóstico 

manejadas con UCSR + U de febrero de 1998 a diciembre de 1999). 

Se evaluó prequirúrgicamente la edad, paridad, menopausia, 

sobrepeso, el estudio cistométrico: capacidad cistométrica máxima 

(CCM), inestabilidad del detrusor (ID), presión de cierre uretral máxima 

(PCUM), longitud uretral funcional (LUF), área total de cierre uretral 

(ATCU) y factor de transmisión (FT). 
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Se evaluó pre y postquirúrgicamente en cada una de las 

pacientes el grado de cistocele clínico y radiológico; el estudio 

flujométrico evaluó la tasa de flujo máximo (Qmax), tasa de flujo medio 

(Qmed), volumen de orina por micción (Vol), volumen de orina residual 

(Ores); se cuantificó el número de toallas femeninas mojadas en 24 

horas; se determinó la puntuación de la AUA, se efectuaron examen 

general de orina y urocultivo. El éxito, mejoría, fracaso y recidiva se 

evaluó de la siguiente manera: 

Éxito: pacientes que no requieren toallas femeninas para la 

incontinencia urinaria durante los esfuerzos. 

Mejoría: pacientes con disminución en el uso de toallas 

femeninas igual o mayor al 50%, siempre y cuando no sea más de 1 

toalla al día para la incontinencia urinaria durante los esfuerzos. 

Fracaso: pacientes con disminución en el uso de toallas 

femeninas menor al 50%, o con uso de 2 ó más toallas al día para la 

incontinencia urinaria durante los esfuerzos. 

TESIS CON -------~~J 
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Recidiva: pacientes que presentaron éxito o mejoría y después 

de algún tiempo presentaron nuevamente incontinencia urinaria de 

esfuerzo significativa. 

Criterios de inclusión: Todas las pacientes con IUE con presión 

uretral en reposo ~ de 60 cm H20, que hayan fallado a uretro-cervico-

suspensiones previas (que no sean retropúbicas, ni con cabestrillo) y 

pacientes que no hayan recibido manejo quirúrgico de su IUE. 

Criterios de no-inclusión: Pacientes con trastornos neurológicos 

o psiquiátricos que pudieran interferir con la interpretación de los 

resultados, además de las pacientes con contraindicación formal para 

el procedimiento anestésico o quirúrgico. Pacientes con factores de 

riesgo para la recidiva (obesidad, tosedoras crónicas, presión uretral 

baja< de 60 cmH20, etc.). 

Criterios de exclusión: Todas las pacientes que no desearan 

continuar con el seguimiento. 

r-Tfsrs CON 
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Las pacientes se internaron 48 hrs previas a su cirugía, se 

administró 1 dosis de ciprofloxacino de 500 mg vía oral, la noche 

previa y se realizó tricotomía abdominogenital para luego mantener en 

ayuno a partir de las 22:00 hrs del día previo. Bajo bloqueo peridural o 

anestesia general (según valoración por anestesiología) se realizó la 

preparación del campo quirúrgico convencional y se colocó sonda de 

Foley 2 vías, calibre 20 Fr con 1 O ce de solución salina en el globo. Se 

realizó abordaje mediante incisión media suprapúbica extraperitoneal 

o a través de una incisión de Pfannenstiel, a preferencia del cirujano. 

Posteriormente se disecó el espacio de Retzius hasta exponer la 

pared anterior de la vejiga, la porción intrapélvica de la uretra y la 

pared anterior de la vagina. El límite inferior de la disección fue la 

reflexión de la fascia endopélvica. En el grupo 1 se colocaron 2 puntos 

parauretrales (derecho e izquierdo) fijados en la sínfisis del pubis y 2 

puntos paracervicales (derecho e izquierdo) fijados en el ligamento de 

Cooper. En el grupo 2 se realizó el mismo procedimiento y 

adicionalmente se separó del domo vesical del peritoneo aislando así 

los vestigios del uraco para fijarlo quirúrgicamente mediante una jareta 

a la fascia abdominal anterior con sutura no absorbible calibre 1. 
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Posteriormente se realizó la síntesis de la pared abdominal 

anatómicamente por planos y preferentemente no se colocó ningún 

sistema de drenaje a menos que hubiera existido apertura vesical. Las 

pacientes portaron la sonda intrauretral por 48 hrs en el 

postoperatorio, la cual les fue retirada definitivamente tras haber 

realizado una prueba miccional satisfactoria. Continuaron con 

profilaxis antimicrobiana durante 7 días con ciprofloxacino a dosis de 

250 mg vía oral cada 12 hrs; la vía oral se reanudó dentro de las 

primeras 24 horas del postoperatorio. Las suturas de la piel se 

retiraron al séptimo día del postoperatorio. Se realizó control en la 

consulta externa al mes, 3, 6, 12, 18 y 24 meses. 

Para evitar los sesgos potenciales que se pudieran vislumbrar en 

la realización del estudio, se determinó que el cirujano que operó a las 

pacientes del grupo 1 fuera el mismo que haría los procedimientos en 

las pacientes del grupo 2; otra persona recolectaría los signos y 

síntomas de cada una de las pacientes; y una tercera persona haría el 

análisis estadístico. Se realizó análisis estadístico para datos no 

paramétricos mediante las pruebas de Cochran, Friedman y Wilcoxon. 

,---;;r-~~;r~·-. ri1w·~ 
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V.- RESULTADOS 

Al analizar la edad, paridad, CCM, PCUM, LUF, ATCU, FT, 

menopausia, sobrepeso e inestabilidad del detrusor no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas (tabla 1): 

Tabla 1: Factores prequirúrgicos confusionales 

Edad Para 
UCSR 52.95 4.26 
UCSR+U 49.34 3.26 

CCM PCUM 
325.73 74.82 
344.04 73.46 

LUF ATCU FT Men SP ID 
26.91 905.03 14.31 20 37 12 
23.83 981.33 8.30 10 16 8 

Prueba de Friedman 

El cistocele clínico y radiológico mostraron diferencias 

significativas con disminución del grado 111 al grado 11 en el grupo 1 y 

del grado 111 al grado 1 en el grupo 2. Se demostró disminución en la 

puntuación de la AUA de 17 a 12 puntos en el grupo 1 y de 14 a 5 

puntos en el grupo 2, siendo la disminución significativa en este último 

grupo en el período postquirúrgico. 

Los resultados de la Qmax mostraron diferencias significativas al 

comparar ambos grupos en los períodos pre y postquirúrgico, 

observándose una disminución de 34.4 a 23.2 mi/seg en el grupo 1 y 

de 29.1 a 18.9 mi/seg en el grupo 2. 

17 



De manera similar la tasa de flujo medio solamente mostró 

diferencias significativas al compararse cada grupo en los períodos pre 

y postquirúrgico, pero no entre ellos, con disminución de 19. 7 a 12.8 

mi/seg en el grupo 1 y de 19.3 a 13.6 mi/seg en el grupo 2. 

En cuanto al volumen vaciado de orina no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en los períodos pre y 

postquirúrgicos de cada grupo ni al comparar ambos. La Ores 

aumentó de 4 a 34 mi en el grupo 1 y de 5 a 18 mi en el grupo 2 

siendo significativo al comparar la pre y postquirúrgica de cada grupo 

y al comparar ambos grupos en el período postquirúrgico. 

Evaluamos también el promedio de pacientes de cada grupo con 

incontinencia de urgencia en los períodos pre y postquirúrgico sin 

encontrar diferencias significativas al igual que al ser comparados 

ambos grupos (tabla 11): 

.---~·-··------~---

· FALLA DE ORIGEN 

18 



Tabla 11: Cistocele clínico y radiológico, puntuación de la AUA, tasas 
de flujo máximo y flujo medio, volumen vaciado de orina, orina 
residual e incontinencia de urgencia 

UCSR UCSR +U e 
Cistocele Clínico Preqx 111 111 0.317 

Postqx 11 1 0.008 
e· 0.018 0.002 

Cistocele Preqx 111 111 1.000 
Radiológico Postqx 11 1 0.009 

e· 0.013 0.007 
Puntuación AUA Preqx 17 14 0.051 

Postqx 12 5 0.017 
e· 0.061 0.009 

Qmáx Preqx 34.4 29.1 0.028 
Postqx 23.2 18.9 0.047 
e· 0.029 0.018 

Qmed Preqx 19.7 19.3 0.988 
Postqx 12.8 13.6 0.248 
e· 0.017 0.036 

Volumen vaciado Preqx 319 304 0.124 
Postqx 341 318 0.257 
e· 0.129 0.415 

Ores Preqx 4 5 0.550 
Postqx 34 18 0.019 
e· 0.028 0.036 

lncont Urgencia Preqx 19 17 0.128 
Postqx 15 13 0.215 
e· 0.074 0.056 

Prueba de Wilcoxon 

Tl~SIS CON 
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Con respecto al éxito, mejoría y fracaso/recidiva de los 

procedimientos se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas evidenciando éxito clínico del 52.17% (12 pacientes) en 

el grupo 1 y del 91.30% (21 pacientes) en el grupo 2; mejoría clínica 

del 17.39% (4 pacientes) en el grupo 1 y del 8.69% (2 pacientes) en el 

grupo 2; observamos fracaso del 13.04% (3 ·pacientes) y recidiva del 

17.39% (4 pacientes) solamente en el grupo 1 (tabla 111): 

Tabla 111: Tasas de éxito, mejoría y fracaso 

UCSR 
UCSR+U 
p 

Éxito 
12 (52.17%) 
21 (91.30%) 
0.008 

Mejoría 
4 (17.39%) 
2 (8.69%) 
0.039 

Fracaso/Recidiva 
3 (13.04%)/4 (17.39 %) 
o 
0.000 

Prueba de Cochran 

Se realizó el análisis estadístico de cada uno de los síntomas del 

score de la AUA debido a la disminución del total de puntos en ambos 

grupos encontrando que básicamente los síntomas irritativos de 

urgencia y nocturia fueron los que presentaron diferencias 

significativas (tabla IV): 
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Tabla IV: Comparación de cada uno de los síntomas del score de la 
AUA entre los dos grupos y en los períodos prequirúrgico y 
postquirúrgico de cada uno (resultados expresados en 
percentil 50) 

UCSR UCSR+U 
Vaciamiento Preqx 3 3 
vesical incompleto Postqx 2 3 

Frecuencia 
urinaria 

Intermitencia del 
chorro urinario 

Urgencia 
miccional 

Chorro urinario 
débil 

Nocturia 

0.292 0.572 
Preqx 3 2 
Postqx 2 1 
p' 0.266 . 0.951 
Preqx 2 1 

=·ostqx g.084· Ly, g.564 

Preqx 3 . > .. /?2 
Postqx 2 1 
p' 0.002 0.015 

p 
0.523 
0.461 

0.079 
0.429 

0.204 
0.558 

,0.298 
o.129 

0.388 
.0.619 

0.661 
0.846 

0.076 
0.198 

Prueba de Wilcoxon 

Las complicaciones relacionadas a la uracopexia se presentaron 

en el transoperatorio y fue apertura vesical en 2 de los primeros casos 

que se resolvieron con cistorrafia en dos planos y sonda vesical por 

espacio de 7 días. 

21 



VI. DISCUSIÓN 

Aún no está claro el mecanismo intrínseco involucrado en la fuga 

urinaria a través de una zona de alta presión como la uretra durante el 

esfuerzo, sin embargo, consideramos que es fundamental la relación 

anatómica que guarda el esfínter uretral (rabdoesfínter, lisoesfínter, 

submucosa y mucosa) en el tercio medio de la uretra con su hiato 

formado por los músculos del piso pélvico y no la posición intra o 

extrapélvica de la uretra proximal y el cuello vesical(25-27). Al igual que 

los músculos de la pared abdominal, está demostrado el incremento 

de la actividad mioeléctrica del piso pélvico durante el esfuerzo, 

transmitiendo directamente la presión hacia el área del esfínter uretral. 

La hipermovilidad uretral produce la pérdida de la relación entre 

el esfínter uretral y el piso pélvico, quedando el primero sin soporte 

durante el esfuerzo, sin posibilidad de recibir la presión y compensar el 

aumento de presión intravesical, manifestándose así la incontinencia 

urinaria. 
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Es importante resaltar que la estabilidad uretral es quizá el punto 

de convergencia en el que todas las teorías etiopatogénicas de la 

incontinencia urinaria de esfuerzo coinciden y que el éxito del 

tratamiento quirúrgico depende del adecuado y permanente 

establecimiento de ésta. 

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo y del 

cistocele constituye aún en la actualidad un reto para el médico, 

debido a que la efectividad de los diversos procedimientos que existen 

no alcanzan un grado óptimo a largo plazo, tanto para la resolución de 

la incontinencia como para la calidad de la micción en el 

postoperatorio(27-29). 

Además, algunas técnicas quirúrgicas resultan poco 

reproducibles en cuanto a resultados y no consideran la corrección del 

cistocele asociado debido a que las fijaciones son a nivel de la uretra 

proximal y el cuello vesical, incluyendo los procedimientos con aguja, 

suspensiones retropúbicas y cabestrillos. 
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En las suspensiones retropúbicas, con aguja y colporrafia 

anterior, son utilizadas como elementos de soporte, la pared vaginal 

anterior, la fascia endopélvica o sus condensaciones como los 

ligamentos pubocervicales, los arcos superficial o profundo de la fascia 

de los elevadores del ano por un lado y la sínfisis del pubis y su 

periostio, los ligamentos de Cooper y la fascia de los músculos rectos 

abdominales por el otro. El manejo del binomio incontinencia urinaria -

cistocele requiere en la mayoría de los casos abordajes combinados 

abdomino-vaginales, con largos tiempos quirúrgicos o dificultad 

técnica de grado variable para el urólogo no experto en la cirugía 

vaginal. Nuestro planteamiento original, basados en una nueva visión 

anatómica y funcional, intentaba resolver el problema del cistocele 

después de la suspensión retropúbica y posiblemente mejorar el 

vaciamiento vesical en el postoperatorio al estar la vejiga en una 

posición más alta, sin embargo algo que no esperábamos era la 

mejoría notable de los síntomas y el aumento de la tasa de éxito a 

largo plazo. Paradójicamente encontramos que, aunque hubo 

disminución del flujo máximo respecto a los períodos pre y 

postquirúrgico de ambos grupos, el score de la AUA disminuyó. 
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Por esta razón, analizamos cada uno de los síntomas para 

determinar cuales de ellos (síntomas irritativos y síntomas 

obstructivos) fueron los que mejoraron significativamente. 

Encontramos que solo los síntomas irritativos (urgencia miccional en el 

grupo de UCSR+U, y la nocturia en ambos grupos) tuvieron mejoría 

significativa, lo cual puede explicar que la disminución de la 

puntuación de síntomas de la AUA fue básicamente por la mejoría de 

los síntomas irritativos. 

Los resultados de este estudio indican que hay una mayor 

eficiencia del vaciamiento vesical, cuando la vejiga se encuentra fija en 

una posición mas alta a través del anclaje del uraco a la pared 

abdominal y ésto también impacta positivamente la eficiencia de la 

UCSR para corregir la incontinencia urinaria de esfuerzo del 70 al 

100%. Hasta ahora no tenemos una explicación más adecuada para 

interpretar la falla en el 30% de las pacientes con UCSR, que la 

deficiencia de las estructuras de la fascia endopélvica que se utilizan 

en este procedimiento, ya que no encontramos incremento en los 

factores de riesgo para la recidiva de la incontinencia urinaria de 

esfuerzo, en relación a las pacientes continentes de este mismo grupo. 
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Por otro lado reconocemos que el procedimiento de UCSR 

descrito en este estudio es una modificación de la técnica de Marshall­

Marchetti-Krantz (MMK), la cual implementamos varios años antes de 

este estudio, porque la técnica original en nuestra opinión generaba un 

grado de obstrucción importante al flujo urinario en nuestras enfermas 

después de la cirugía. Con esta variante hemos logrado disminuir este 

problema, obteniendo mejor calidad de micción, aunque con menor 

eficacia que la reportada en la literatura para esta técnica (70% vs 

alrededor del 85%)(13,30,31). 

Con la uracopexia esta desventaja en la eficacia de la cirugía ha 

desaparecido. No obstante, también reconocemos el sesgo que deriva 

de haber realizado las cirugías del grupo 1 en un tiempo y del grupo 2 

en otro, es decir que, a pesar de que las cirugías de los dos grupos 

hayan sido realizadas por el mismo cirujano con la misma técnica de 

UCSR, sólo adicionando la uracopexia en el grupo 2, es posible que 

haya habido mayor experiencia del cirujano para el grupo 2. 
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Por otra parte, el tamaño de la diferencia entre los dos grupos 

con respecto al éxito, nos hace suponer, que los fracasos observados 

no dependen tanto de la experiencia del cirujano, sino de la fragilidad 

de los elementos de la fascia endopélvica y de la pared vaginal 

anterior utilizadas en el procedimiento de UCSR. 

Estas estructuras no permiten asegurar un buen resultado, 

debido a que son relativamente débiles para el soporte del tracto 

urinario inferior, y el éxito de la cirugía más bien depende del grado de 

fibrosis que se desarrolle entre los tejidos parauretrales y 

paracervicales a la cara posterolateral del pubis o de los ligamentos de 

Cooperen el postoperatorio. 

Es clara la ventaja de los cabestrillos en este sentido, debido a 

que el sostén uretrocervical es muy fuerte y no depende de la fibrosis 

de los tejidos, lo que respalda su mayor eficiencia en el manejo de la 

incontinencia urinaria de esfuerzo que el resto de las técnicas. Sin 

embargo, su utilización es limitada debido a la mayor morbilidad 

potencial y mayor riesgo de trastornos en el vaciamiento vesical en el 

postoperatorio. 
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En un estudio paralelo (aún en proceso) con el mismo diseño a 

24 meses se compararon pacientes sometidas a cabestrillo 

pubovaginal con fascia abdominal con y sin uracopexia 10/1 O, 

encontrando solo mejoría significativa del cistocele, cuando se realizó 

la uracopexia. No hubo diferencias significativas en puntuación de 

síntomas postoperatorios, orina residual o tasa de éxito. Esto hace 

suponer que la fijación alta del uraco a la pared abdominal no impactó 

el éxito porque el cabestrillo es una estructura muy fuerte, lo que 

permite que por si solo (en el grupo sin uracopexia) muestre eficacia a 

largo plazo. El común denominador de cualquier variedad de fijación 

uretral reportado en la literatura, es la aparición o incremento de algún 

grado de obstrucción del tracto de salida vesical demostrado clínica o 

urodinámicamente, incluso en el 3 al 25% de las pacientes podrá 

haber retención urinaria agudac29-31). 

Sin embargo, cuando también se eleva en forma eficiente la 

vejiga, esta angulación prácticamente desaparece y puede ser 

corroborada por estudio radiológico o cistoscópico. 
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No observamos impacto clínico de la uracopexia en lo que 

respecta a la retención urinaria aguda, ya que en ninguno de los dos 

grupos se presentó, pero sí lo observamos en el volumen de orina 

residual y la puntuación de la AUA, que fueron menores cuando la 

vejiga fue adecuadamente suspendida. Cuando usamos el uraco, un 

ligamento no derivado de la fascia endopélvica, no solo permite una 

suspensión fuerte y permanente, sino que la fijación es desde arriba 

del tracto urinario inferior, que redunda en menos posibilidades de 

obstrucción urinaria al tracto de salida vesical después de la cirugía. 

Probablemente la basculación vesical sobre una uretra y cuello 

vesical fijados quirúrgicamente, parece ser una de las principales 

causas de dificultad para el vaciamiento en las pacientes con uretro-

cervico-suspensiones convencionales y además, una causa teórica de 

recurrencia por el estrés continuo sobre las fijaciones uretrocervicales 

cuando la vejiga se desplaza hacia abajo, al no estar firmemente 

suspendida durante la micción o los esfuerzos. 

ESTA TESIS NO SALE' 
DE 'LA R.!BLCOTECA 
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Una hipótesis que se desprende de estas consideraciones es 

que la uracopexia agregada a las suspensiones retropúbicas como 

MMK, Burch o sus variantes, podría competir en términos de eficacia a 

largo plazo para corregir la hipermovilidad vesicouretral, con las 

técnicas convencionales de cabestrillo para pacientes con factores de 

riesgo, como pacientes con presión uretral < 60 cmH20, obesidad, 

recurrencia a técnicas estándares, tosedoras crónicas, etc., con menor 

probabilidad de morbilidad postoperatoria, especialmente la 

obstrucción al flujo urinario. Algunas otras interrogantes que han 

surgido, es si con la uracopexia como único procedimiento, se pueden 

obtener los resultados vistos cuando se agrega a la UCSR, y si puede 

incrementar la tasa de éxito a largo plazo de los procedimientos 

retropúbicos laparoscópicos que hasta ahora han sido 

desalentadoreS(32). 

La incontinencia de urgencia no tuvo un cambio significativo 

después de la cirugía, en ambos grupos, lo que reafirma una 

etiopatogenia diferente a la que se encuentra en la IUE. Las 

complicaciones relacionadas a la uracopexia, así como el tiempo 

quirúrgico que requiere son mínimos. 
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Finalmente consideramos que la uracopexia puede ser agregada 

a cualquier abordaje retropúbico incluyendo la colposuspensión de 

Burch, MMK o sus variantes, cabestrillos, etc., a fin de ofrecer las 

ventajas antes mencionadas. 

'\'ESlS CON 
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VII. CONCLUSIONES 

La uracopexia agregada a la uretro-cervico-suspensión 

retropúbica es una técnica simple y sin complicaciones inherentes a su 

desarrollo. En nuestra serie se ha incrementado la tasa de éxito y 

mejoría clínica a 24 meses de seguimiento en pacientes con 

incontinencia urinaria de esfuerzo. En el futuro se requieren nuevos 

abordajes metodológicos para explorar los alcances de esta nueva 

técnica en la suspensión del tracto urinario inferior para el manejo de 

la incontinencia urinaria de esfuerzo y el cistocele en la mujer. 
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VIII. ANEXOS 

ANEXO 1 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN 
PROYECTOS DE INVESTIGACIÓN CLÍNICA 

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigación 
titulado: Una nueva técnica de uretro-cervico-cisto-suspensión para el 
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo y el cistocele en la mujer 
registrado ante el Comité Local de Investigación con el número 141/2000. El 
objetivo de este estudio es: Demostrar que el vaciamiento vesical, la 
corrección quirúrgica del cistocele y la continencia urinaria postoperatoria 
de las pacientes en las que se agregue uracopexia (U) a la uretro-cervico­
suspensión retropúbica (UCSR) es mejor que en aquellas en las que se 
realiza solo la UCSR y demostrar que la tasa de complicaciones de las 
pacientes en las que se agregue U a la UCSR es similar que en aquellas en 
las que se realiza solo la UCSR. 
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, 
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participación en el estudio. 
El investigador principal se ha comprometido a darme información oportuna sobre 
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi 
tratamiento, así como a responder a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda 
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, 
beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigación o con mi 
tratamiento. 
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento 
en que lo considere conveniente, sin que por ello afecte la atención médica que 
recibo del Instituto Mexicano del Seguro Social. 
El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificará en las 
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en forma confidencial. También 
se ha comprometido a proporcionarme la información actualizada que se obtenga 
durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a 
mi permanencia en el mismo. 

Nombre y Firma del Paciente 

Testigo 

Nombre, Matrícula y Firma del 
Investigador Principal 

Testigo 

-TI"·'.'F';:-C-:-0"-T .uiJ,.0 .,11\ 
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