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.- RESUMEN

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) y el cistocele tienen
una frecuencia de presentacién alta en nuestra poblacion y contindan
siendo un problema con repercusiones de higiene, médicas,
econémicas, sociales y psicologicas para la paciente, aun cuando

existen en la actualidad varias técnicas quirdrgicas para su curacion.

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
realizo la uretro-cervico-suspension retropubica (UCSR) entre 1994 y
1997; contra el grupo 2 compuesto por 23 pacientes operadas en
forma prospectiva mediante UCSR y cisto-suspension a través de la
fijacion alta del uraco (Uracopexia) [UCSR + U] entre febrero de 1998
y diciembre de 1999. Los parametros evaluados fueron las
alteraciones en el vaciamiento vesical, la correccidn quirlrgica del

cistocele y la continencia urinaria entre los dos grupos.
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Se realizo historia clinica completa, exploracion fisica, examenes
de laboratorio, cuestionario de sintomatologia obstructiva e irritativa de
la American Urological Association (AUA), uretrocistograma y estudio
urodinamico completo. Hubo disminucién en el grado de cistocele
clinico y radiolégico: de grado Ill a grado Il en el grupo 1 y de grado lll
a grado | en el grupo 2 (p=0.008 y 0.009 respectivamente); la orina
residual tuvo un aumentode 4 mla34mienelgrupo1,yde 5mla 18
m!| en el grupo 2 (p=0.019). La puntuacion de sintomas de la AUA,
disminuyd 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/mejoria) 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
correccion quirdrgica del cistocele y en el vaciamiento vesical
probablemente debido a que la fijacidon alta de la vejiga permite un
aumento del gradiente de presidén, sustentado por la disminucion del

volumen de orina residual y de la puntuacién de sintomas de la AUA.
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Finalmente el éxito/mejoria fue superior cuando agregamos la
uracopexia a la UCSR. Consideramos que la fijacion quirurgica del
uraco a la fascia abdominal anterior, soporta fuerte vy
permanentemente a la vejiga, lo que disminuye el estrés sobre las
fijaciones uretro-cervicales durante los esfuerzos, evitando asi la

recurrencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Palabras clave: Uracopexia, incontinencia urinaria de esfuerzo,

cistocele.




ll.- ANTECEDENTES

La IUE se define como la pérdida involuntaria de orina a través
de la uretra, asociada a un aumento subito de la presidon abdominai en
ausencia de contraccion del detrusor, significando un problema de

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

Algunos reportes estiman que el 42% de las mujeres mayores de
17 afos sufren algun grado de incontinencia(2), sin embargo, esta cifra
se incrementa con la multiparidad, el climaterio, la edad y la masa
corporal(s-s), alcanzando cifras hasta del 58% para las pacientes que
relinen estas caracteristicas(7). La continencia urinaria es el resultado
de la actividad coordinada entre multiples factores: la integridad
anatomica vy fisiolégica de las vias nerviosas aferentes que llevan la
informacién sobre la distension vesical hacia los centros medulares,
pontinos y encefalicos donde se integra el control voluntario de la
miccién para regresar por las vias eferentes y establecerse un
sinnimero de conexiones y arcos reflejos tanto inhibidores como

facilitadores.
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El resultado es la capacidad de almacenamiento a bajas
presiones, asi como contracciéon vesical eficiente que promueva un
vaciado vesical total, simultaneamente a la relajacion esfinteriana
satisfactoria, llevandose 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 posiciéon anatomica que guarde la uretra
con respecto a la vejiga y al piso pélvicoi). Actualmente existe
desacuerdo en el mecanismo preciso por el cual la uretra es capaz de
compensar los incrementos en la presion intravesical, con incrementos
en la presién intrauretral y asi mantener la continencia durante el
esfuerzo, capacidad que se pierde en la incontinencia urinaria de
esfuerzo. La fisiopatologia de esta entidad permanece oscura; el
planteamiento mas aceptado es la pérdida de un soporte uretral firme
por parte del diafragma urogenital, con incremento de la movilidad
uretral y perdida de su eje anatomico, situacidon que impide la
transmisién adecuada de la presion intraabdominal hacia los dos

tercios proximales de la uretra(e-10).



Esta situacidn clinica se observa frecuentemente asociada a
diastasis de los ligamentos pubocervicales, favoreciendo la herniacion
del piso vesical, cominmente 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 fijacion que brindan los ligamentos uterosacros y
anchos a la cupula 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
quirurgicas actuales promueven la fijacion 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 obturatrizis), vaina anterior de los rectos
abdominales(is,18), por via endoscopica(17), etc.; técnicas que han
tenido porcentajes de éxito que oscilan entre el 31 y 97%(13-20).
Ademas, estos abordajes producen en mayor o menor medida cierto
grado de obstruccién uretral, disminuyendo Ila eficiencia del
vaciamiento  vesical, demostrado tanto radiolégica como
urodinamicamente y requiriendo en algunos casos largos periodos de
cateterismo uretral por volimenes de orina residual elevados(2o-21).
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Se ha visto ademas, que estos procedimientos quirirgicos no
son suficientes por si mismos para la correccion del cistocele en
pacientes con defectos importantes (grado Il y IV). Generalmente, se
utiliza la via vaginal para la correccion quirargica del cistocele(22). Se
reporta que la fijacién de la clpula vaginal al promontorio del sacro o
ligamento sacrociatico en pacientes histerectomizadas favorece el
vaciamiento vesical, muy probablemente por la capacidad correctiva
del cistocele; sin embargo, esta mejoria no ha sido estadisticamente

significativa(zs-24).

Por todo lo anterior, consideramos que la suspensién vesical a
través del ascenso y fijacion del uraco a la pared anterior del abdomen
(Uracopexia) aunada a la UCSR, facilitara el vaciamiento vesical tras
promover el drenaje por gravedad de la orina ademas de favorecer la
resolucion de los grandes cistoceles por el ascenso vesical que la

técnica propuesta genera en comparacion con la UCSR sola.



.- OBJETIVOS

Agregar la uracopexia (U) a la UCSR.

Demostrar que el vaciamiento vesical, la correccién quirdrgica
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.

TESEE COR
LFALLA IR ORIGEN

11




IV.- MATERIALES, PACIENTES Y METODOS

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité Local de
Investigacion. Se solicitdé firma de consentimiento informado (anexo 1)

a todas las pacientes involucradas en la parte prospectiva del estudio

(grupo 2).

El disefio del estudio se realizé de manera retrospectiva en el
grupo 1 (pacientes con diagnédstico 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 diagnéstico
manejadas con UCSR + U de febrero de 1998 a diciembre de 1999).
Se evalué prequirurgicamente la edad, paridad, menopausia,
sobrepeso, el estudio cistomeétrico: capacidad cistométrica maxima
(CCM), inestabilidad del detrusor (ID), presion de cierre uretral maxima
(PCUM), longitud uretral funcional (LUF), area total de cierre uretral

(ATCU) y factor de transmision (FT).
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Se evalué pre y postquirirgicamente en cada una de las
pacientes el grado de cistocele clinico y radiolégico; el estudio
flujométrico evalué la tasa de flujo maximo (Qmax), tasa de flujo medio
(Qmed), volumen de orina por miccion (Vol), volumen de orina residual
(Ores); se cuantifico el numero de toallas femeninas mojadas en 24
horas; se determin6é la puntuacion de la AUA, se efectuaron examen
general de orina y urocultivo. El éxito, mejoria, fracaso y recidiva se

evalud de la siguiente manera:

Exito: pacientes que no requieren toallas femeninas para la

incontinencia urinaria durante los esfuerzos.

Mejoria: pacientes con disminucion en el uso de toallas
femeninas igual o mayor al 50%, siempre y cuando no sea mas de 1

toalla al dia para la incontinencia urinaria durante los esfuerzos.

Fracaso: pacientes con disminucion en el uso de toallas
femeninas menor al 50%, o con uso de 2 6 mas toallas al dia para la

incontinencia urinaria durante los esfuerzos.
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Recidiva: pacientes que presentaron éxito o mejoria y después
de algln tiempo presentaron nuevamente incontinencia urinaria de

esfuerzo significativa.

Criterios de inclusion: Todas las pacientes con IUE con presidon
uretral en reposo > de 60 cm H20, que hayan fallado a uretro-cervico-
suspensiones previas (que no sean retropulbicas, ni con cabestrillo) y

pacientes que no hayan recibido manejo quirargico de su IUE.

Criterios de no-inclusion: Pacientes con trastornos neurolégicos
0 psiquidtricos que pudieran interferir con la interpretacién de los
resultados, ademas de las pacientes con contraindicacion formal para
el procedimiento anestésico o quirlirgico. Pacientes con factores de
riesgo para la recidiva (obesidad, tosedoras crénicas, presion uretral

baja < de 60 cmH20, etc.).

Criterios de exclusiéon: Todas las pacientes que no desearan

continuar con el seguimiento.
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Las pacientes se internaron 48 hrs previas a su cirugia, se
administré 1 dosis de ciprofloxacino de 500 mg via oral, la noche
previa y se realiz6 tricotomia abdominogenital para luego mantener en
ayuno a partir de las 22:00 hrs del dia previo. Bajo bloqueo peridural o
anestesia general (segun valoracidén por anestesiologia) se realizé la
preparaciéon del campo quirdrgico convencional y se colocé sonda de
Foley 2 vias, calibre 20 Fr con 10 cc de solucién salina en el globo. Se
realizé abordaje mediante incision media suprapubica extraperitoneal
o a través de una incision de Pfannenstiel, a preferencia del cirujano.
Posteriormente se disecd el espacio de Retzius hasta exponer la
pared anterior de la vejiga, la porcion intrapélvica de la uretra y la
pared anterior de la vagina. El limite inferior de la diseccién fue la
reflexion de la fascia endopélvica. En el grupo 1 se colocaron 2 puntos
parauretrales (derecho e izquierdo) fijados en la sinfisis del pubis y 2
puntos paracervicales (derecho e izquierdo) fijados en el ligamento de
Cooper. En el grupo 2 se realizé el mismo procedimiento y
adicionalmente se separ6 del domo vesical del peritoneo aislando asi
los vestigios del uraco para fijarlo quirdrgicamente mediante una jareta

a la fascia abdominal anterior con sutura no absorbible calibre 1.
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Posteriormente se realizd la sintesis de la pared abdominal
anatomicamente por planos y preferentemente no se colocé ningln
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 dias con ciprofloxacino a dosis de
250 mg via oral cada 12 hrs; la via oral se reanudé dentro de las
primeras 24 horas del postoperatorio. Las suturas de la piel se
retiraron al séptimo dia del postoperatorioc. Se realiz6 control en la

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

Para evitar los sesgos potenciales que se pudieran visiumbrar en
la realizacién del estudio, se determind que el cirujano que opero a las
pacientes del grupo 1 fuera el mismo que haria los procedimientos en
las pacientes del grupo 2; otra persona recolectaria los signos y
sintomas de cada una de las pacientes; y una tercera persona haria el
analisis estadistico. Se realizé analisis estadistico para datos no

paramétricos mediante las pruebas de Cochran, Friedman y Wilcoxon.

‘1!!.3!

___-.
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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 estadisticamente significativas (tabla I):

Tabla I: Factores prequirtrgicos confusionales

Edad Para CCM PCUM LUF ATCU FT Men SP 1ID

UCSR 62.95 426 32573 74.82 26.91 905.03 14.31 20 37 12
UCSR+U 49.34 3.26 344.04 7346 23.83 981.33 8.30 10 16 8

Prueba de Friedman

El cistocele clinico y radioldgico mostraron diferencias
significativas con disminucién del grado lil al grado Il en el grupo 1 vy
del grado lll al grado | en el grupo 2. Se demostré disminucioén en la
puntuacion de la AUA de 17 a 12 puntos en el grupo 1 yde 14 a §
puntos en el grupo 2, siendo la disminucion significativa en este ultimo

grupo en el periodo postquirdrgico.

Los resultados de la Qmax mostraron diferencias significativas al
comparar ambos grupos en los periodos pre y postquirtrgico,
observandose una disminuciéon de 34.4 a 23.2 mi/seg en el grupo 1y

de 29.1 a 18.9 ml/seg en el grupo 2.
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De manera similar la tasa de flujo medio solamente mostré
diferencias significativas al compararse cada grupo en los periodos pre
y postquirtirgico, pero no entre ellos, con disminuciéon de 19.7 a 12.8

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

En cuanto al volumen vaciado de orina no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en los periodos pre y
postquirdrgicos de cada grupo ni al comparar ambos. La Ores
aumentéo de 4 a 34 ml en el grupo 1 y de 5 a 18 ml en el grupo 2
siendo significativo al comparar Ia pre y postquirirgica de cada grupo

y al comparar ambos grupos en el periodo postquirtirgico.

Evaluamos también el promedio de pacientes de cada grupo con
incontinencia de urgencia en los periodos pre y postquirirgico sin
encontrar diferencias significativas al igual que al ser comparados

ambos grupos (tabla Il):

""F’FC"{C." e
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Tabila ll: Cistocele clinico y radiolégico, puntuacion de la AUA, tasas
de flujo maximo y flujo medio, volumen vaciado de orina, orina
residual e incontinencia de urgencia

UCSR UCSR+U p

Cistocele Clinico Pregx Il m 0.317
Postax I | 0.008

p’ 0.018 0.002
Cistocele Pregx |l Hi 1.000
Radioldgico Postgx H | 0.009

p’ 0.013 0.007
Puntuacion AUA Preqgqx 17 14 0.051
Postax 12 5 0.017

o’ 0.061 0.009
Qmax Preqx 34.4 29.1 0.028
Postgx 23.2 18.9 0.047

p' 0.029 . 0.018
Qmed Pregx 19.7 19.3 0.988
‘ Postgqx 12.8 13.6 0.248

: p' 0.017 0.036
. Volumen vaciado Preqx 319 304 0.124
S . Postgx 341 - 318 0.257

P 0.129 ~0.415
Ores Pregx 4 5 0.550
Postgx 34 .18 0.019

: p' 0.028 -0.036
Incont Urgencia Pregx 19 17 0.128
Postgx 15 13 0.215

p' 0.074 0.056

Prueba de Wilcoxon

TRSIS CON
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Con respecto al éxito, mejoria y fracaso/recidiva de los
procedimientos se encontraron diferencias estadisticamente
significativas evidenciando éxito clinico del 52.17% (12 pacientes) en
el grupo 1 y del 91.30% (21 pacientes) en el grupo 2; mejoria clinica
del 17.39% (4 pacientes) en el grupo 1y 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 1il):

Tabla lll: Tasas de éxito, mejoria y fracaso

Exito Mejoria Fracaso/Recidiva
UCSR 12 (52.17%) 4 (17.39%) 3 (13.04%)/4 (17.39 %)
UCSR+U 21 (91.30%) 2 (8.69%) O
P 0.008 0.039 0.000

Prueba de Cochran

Se realiz6 el analisis estadistico de cada uno de los sintomas del
score de la AUA debido a la disminucion del total de puntos en ambos
grupos encontrando que basicamente los sintomas irritativos de
urgencia y nocturia fueron los que presentaron diferencias

significativas (tabla IV):

20




Tabla IV: Comparacion de cada uno de los sintomas del score de la
AUA entre los dos grupos y en los periodos prequirurgico y
postquirlrgico de cada uno (resultados expresados en
percentil 50)

UCSR UCSR+U p

Vaciamiento Pregx 3 3 0.523
vesical incompleto Postgx = 2 3 0.461
p 0.292 0.572
Frecuencia Pregx 3 2 0.079
urinaria Postqgx 2 1 0.429
p’ 0.266 . . 0.951
Intermitencia del Preqgx 2 e A0 0.204
chorro urinario Postgx 0 20 0.558
p’ Ll

Urgencia Preqgx
miccional Postqgx
pl . P

Chorro urinario . Pregx:

débil 0.619
Pujo vesi T 0’ e 0.661
Pa stox £ 0.846
Nocturia: n20 0.076

o Postqgx 2: 1 0.198

D' ©°0.002 0.015

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 dias.
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VI. DISCUSION

Auln no esta claro el mecanismo intrinseco involucrado en la fuga
urinaria a través de una zona de alta presion como la uretra durante el
esfuerzo, sin embargo, consideramos que es fundamental la relacion
anatémica que guarda el esfinter uretral (rabdoesfinter, lisoesfinter,
submucosa y mucosa) en el tercio medio de la uretra con su hiato
formado por los musculos del piso pélvico y no la posicién intra o
extrapélvica de la uretra proximal y el cuello vesical25-27). Al igual que
los musculos de la pared abdominal, estd demostrado el incremento
de la actividad mioeléctrica del piso pélvico durante el esfuerzo,

transmitiendo directamente la presion hacia el area del esfinter uretral.

La hipermovilidad uretral produce la pérdida de la relacién entre
el esfinter uretral y el piso pélvico, quedando el primero sin soporte
durante el esfuerzo, sin posibilidad de recibir la presidén y compensar el
aumento de presion intravesical, manifestandose asi la incontinencia

urinaria.
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Es importante resaltar que la estabilidad uretral es quiza el punto
de convergencia en el que todas las teorias etiopatogénicas de la
incontinencia urinaria de esfuerzo coinciden y que el éxito del
tratamiento quirirgico depende del adecuado y permanente

establecimiento de ésta.

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo y del
cistocele constituye adan en la actualidad un reto para el médico,
debido a que la efectividad de los diversos procedimientos que existen
no alcanzan un grado optimo a largo plazo, tanto para la resolucién de
la incontinencia como para la calidad de la miccibn en el

postoperatorio27-29).

Ademas, algunas técnicas quirdrgicas resultan poco
reproducibles en cuanto a resultados y no consideran la correccion 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 retropubicas y cabestrillos.
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En las suspensiones retropubicas, 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 sinfisis del pubis y su
periostio, los ligamentos de Cooper y la fascia de los musculos rectos
abdominales por el otro. El manejo del binomio incontinencia urinaria -
cistocele requiere en la mayoria de Ios casos abordajes combinados
abdomino-vaginales, con largos tiempos quirargicos o dificultad
técnica de grado variable para el urdlogo no experto en la cirugia
vaginal. Nuestro planteamiento original, basados en una nueva visién
anatomica y funcional, intentaba resolver el problema del cistocele
después de la suspension retropubica y posiblemente mejorar el
vaciamiento vesical en el postoperatorio al estar la vejiga en una
posicién mas alta, sin embargo algo que no esperabamos era la
mejoria notable de los sintomas y el aumento de la tasa de éxito a
largo plazo. Paraddjicamente encontramos que, aunque hubo
disminucién del flujo maximo respecto a los periodos pre y

postquirtirgico de ambos grupos, el score de la AUA disminuyo.
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Por esta razén, analizamos cada uno de los sintomas para
determinar cuales de ellos (sintomas irritativos y sintomas
obstructivos) fueron los que mejoraron significativamehte.
Encontramos que solo los sintomas irritativos (urgencia miccional en el
grupo de UCSR+U, y la nocturia en ambos grupos) tuvieron mejoria
significativa, lo cual puede explicar que la disminucién de la
puntuacion de sintomas de la AUA fue basicamente por la mejoria de

los sintomas irritativos.

Los resultados de este estudio indican que hay una mayor
eficiencia del vaciamiento vesical, cuando la vejiga se encuentra fija en
una posicion 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 explicacion mas 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 relacién 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 modificacion de la técnica de Marshalli-
Marchetti-Krantz (MMK), la cual implementamos varios afos antes de
este estudio, porque la técnica original en nuestra opinion generaba un
grado de obstruccidon importante al flujo urinario en nuestras enfermas
después de la cirugia. Con esta variante hemos logrado disminuir este
problema, obteniendo mejor calidad de micciéon, aungue 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 cirugia ha
desaparecido. No obstante, también reconocemos el sesgo que deriva
de haber realizado las cirugias del grupo 1 en un tiempo y del grupo 2
en otro, es decir que, a pesar de que las cirugias de los dos grupos
hayan sido realizadas por el mismo cirujano con la misma técnica de
UCSR, soélo 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 tamafo 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 cirugia mas bien depende del grado de
fibrosis que se desarrolle entre los tejidos parauretrales vy
paracervicales a la cara posterolateral del pubis o de los ligamentos de

Cooper en 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 utilizacién es limitada debido a la mayor morbilidad
potencial y mayor riesgo de trastornos en el vaciamiento vesical en el

postoperatorio.

A GOl ¢
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En un estudio paralelo (aun en proceso) con el mismo disefio a
24 meses se compararon pacientes sometidas a cabestrillo
pubovaginal con fascia abdominal con y sin uracopexia 10/10,
encontrando solo mejoria significativa del cistocele, cuando se realiz6
la uracopexia. No hubo diferencias significativas en puntuaciéon de
sintomas postoperatorios, orina residual o tasa de éxito. Esto hace
suponer que la fijacién alta del uraco a la pared abdominal no impacté
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 comun denominador de cualquier variedad de fijacion
uretral reportado en la literatura, es la aparicién o incremento de algdn
grado de obstrucciéon del tracto de salida vesical demostrado clinica o
urodinamicamente, incluso en el 3 al 25% de las pacientes podra

haber retencién urinaria aguda(zs-31).

Sin embargo, cuando también se eleva en forma eficiente la

vejiga, esta angulacion practicamente desaparece y puede ser

corroborada por estudio radioldgico o cistoscépico.
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No observamos impacto clinico de fa uracopexia en lo que

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

grupos se presentd, pero si lo observamos en el volumen de orina
residual y la puntuacién 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
suspensién fuerte y permanente, sino que la fijacion es desde arriba
del tracto urinario inferior, que redunda en menos posibilidades de

obstruccion urinaria al tracto de salida vesical después de la cirugia.

Probablemente la basculacién vesical sobre una uretra y cuelio
vesical fijados quirargicamente, parece ser una de las principales
causas de dificultad para el vaciamiento en las pacientes con uretro-
cervico-suspensiones convencionales y ademas, una causa tedrica de
recurrencia por el estrés continuo sobre las fijaciones uretrocervicales
cuando la vejiga se desplaza hacia abajo, al no estar firmemente

suspendida durante la miccioén o los esfuerzos.
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Una hipdtesis que se desprende de estas consideraciones es
que la uracopexia agregada a las suspensiones retropubicas como
MMK, Burch o sus variantes, podria competir en términos de eficacia a
largo plazo para corregir fa hipermovilidad vesicouretral, con las
técnicas convencionales de cabestrillo para pacientes con factores de
riesgo, como pacientes con presiéon uretral < 60 cmH20O, obesidad,
recurrencia a técnicas estandares, tosedoras crénicas, etc., con menor
probabilidad de morbilidad postoperatoria, especialmente la
obstruccién al flujo urinario. Algunas otras interrogantes que han
surgido, es si con la uracopexia como unico 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
retropubicos laparoscépicos que hasta ahora han  sido

desalentadores(32).

La incontinencia de urgencia no tuvo un cambio significativo
después de la cirugia, en ambos grupos, lo que reafirma una
etiopatogenia diferente a la que se encuentra en la IUE. Las
complicaciones relacionadas a la uracopexia, asi como el tiempo

quirargico que requiere son minimos.
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Finalmente consideramos que la uracopexia puede ser agregada
a cualquier abordaje retroplbico incluyendo la colposuspension de
Burch, MMK o sus variantes, cabestrillos, etc., a fin de ofrecer las

ventajas antes mencionadas.
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Vil. CONCLUSIONES

La uracopexia agregada a l|la uretro-cervico-suspension
retropubica es una técnica simple y sin complicaciones inherentes a su
desarrollo. En nuestra serie se ha incrementado la tasa de éxito y
mejoria clinica a 24 meses de seguimiento en pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo. En el futuro se requieren nuevos
abordajes metodoldgicos para explorar los alcances de esta nueva
técnica en la suspension del tracto urinario inferior para el manejo de

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

ANEXO 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion
titulado: Una nueva técnica de uretro-cervico-cisto-suspension para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo y el cistocele en la mujer
registrado ante el Comité Local de Investigacion con el numero 141/2000. El
objetivo de este estudio es: Demostrar que el vaciamiento vesical, la
correccion quirargica del cistocele y la continencia urinaria postoperatoria
de las pacientes en las que se agregue uracopexia (U) a la uretro-cervico-
suspension retropubica (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 participacion en el estudio.
El investigador principal se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi 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 investigacidon 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 atencion médica que
recibo del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También
se ha comprometido a proporcionarme la informacion 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 Nombre, Matricula y Firma del
Investigador Principal

Testigo Testigo
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