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RESUMEN 

El cistocele y la incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) se asocian 

frecuentemente y aún cuando existen en la actualidad gran cantidad técnicas de 

quirúrgicas para su tratamiento, se siguen investigando altemativas terapéuticas 

con menos morbilidad y mayor eficacia cllnica a largo plazo. El objetivo de este 

estudio fue comparar los resultados a 24 meses de 30 pacientes con IUE a las 

que se realizó uretro-cérvico-suspensión tipo Burch (grupo 1) contra 30 pacientes 

con IUE sometidas a procedimiento de Burch más cisto-suspensión a través de la 

fijación alta del uraco a la aponeurosis de los músculos rectos anteriores 

(uracopexia), (grupo 11). Se evaluaron parámetros demográficos, grado de 

corrección del cistocele, resolución de la IUE y de la incontinencia urinaria de 

urgencia (IUU), las alteraciones en el vaciamiento vesical y la morbilidad del 

procedimiento. 

En ambos grupos se logró mejorla significativa del grado de cistocele, siendo 

mayor para el grupo 11 (p = 0.000). La escala de sfntomas de la American 

Urological Association disminuyó en ambos grupos, sin diferencia significativa 

entre ellos. La IUE se resolvió en 80% de las pacientes del grupo 1 y en el 93.3% 

del grupo 11. Antes de la cirugla, 15 pacientes de cada grupo tenlan IUU, 

resolviéndose en 8 pacientes del grupo 1 y en 11 del grupo 11 después del 

procedimiento. La IUU de novo apareció en 5 pacientes del grupo 1 y en una 

paciente del grupo 11. En ambos grupos el pico máximo de flujo urinario se 

mantuvo sin cambios, la orina residual y la morbilidad postoperatoria no tuvieron 

incremento significativo. 

5 



Conclusiones: El procedimiento de Burch més uracopexia fue mejor que el Burch 

solo, tanto en la corrección del cistocele como en la mejorfa clfnica a largo plazo 

de la IUE. La fijación quirúrgica del uraco a la aponeurosis anterior del abdomen, 

mantiene firme a la vejiga; lo que probablemente disminuye su desplazamiento 

durante los esfuerzos, evitando asf la tensión en las fijaciones uretra-cervicales del 

procedimiento de Burch, disminuyendo la recurrencia de la IUE. 

Palabras clave: Uraco, incontinencia urinaria de esfuerzo, cistocele. 

6 



ABSTRACT 

Cystocele and stress urinary incontinence (SUI) are frequently assoclated and 

even though a great number of surgical techniques exist at the present time, less 

morbidity and better long-term outcome altematives are still under research. The 

objective of this study was to compare the results in 24 months of 30 patients with 

SUI treated with Burch procedure (group 1) vs 30 patients with SUI treated with 

Burch uretral and cervical suspension plus a bladder suspension technique 

through a high fixation of the urachus to the rectus abdominal fascia (urachopexy) 

(group 11). Demographic parameters, degree of cystocele correction, SUI and urge 

urinary incontinence (UUI) improvement, alterations in bladder voidlng and the 

morbidity rate were evaluated. 

In both groups a significant improvement in the degree of cystocele was achieved, 

nevertheless, it was superior for group 11 (p = 0.000). The American Urological 

Association prostatic symptom score decreased in both groups but without 

significant difference among them. SUI was resolved in 80% of the patients in 

group 1 and in 93.3% of the group 11. UUI was present in 15 patients of each group 

before surgery and was resolved in 8 patients of group 1 and in 11 of group 11 after 

the procedure. Five patients in group 1and1 in group 11 developed de novo UUI. 

Maximum flow rate remained unchanged in both groups, the post-voiding residual 

urine and the operating morbidity did not increased significantly. 

Conclusions: Burch procedure plus urachopexy was superior than Burch alone in 

cystocele correction and long-term clinical improvement of the SUI. Surgical 
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fixation of the urachus to the rectus abdominal fascia supports the bladder, 

probably decreasing its displacement during stress, and preventing tension at the 

cervical and urethral fixation of the Burch procedure and thus decreasing SUI 

recurrence. 

Key words: Urachus, stress urinary incontinence, cystocele. 

8 



INTROOUCCION 

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 anos sufren algún grado de incontinencia, 1 sin embargo, esta cifra se 

incrementa con la multiparidad, el climaterio, la edad y la masa corporal.u 

alcanzando cifras hasta del 58% para las pacientes que reúnen estas 

características. 7 La histerectomía y el trauma obstétrico son factores que 

incrementan la incidencia de incontinencia urinaria y cistocele. 8 Si bien es cierto 

que el flujo urinario a través de la uretra es solo el resultado de la suma algebréica 

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 pélvico. 9 

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 asl mantener la continencia durante el esfuerzo. La 

fisiopatologla de esta entidad permanece oscura; el planteamiento más aceptado 

es la pérdida de un soporte uretral firme por parte del diafragma urogenital, con 

aumento de la movilidad uretral y pérdida de su eje anatómico, situación que 

impide la transmisión adecuada de la presión intra-abdominal hacia los dos tercios 

....-------·-··· ·-l 
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proximales de la uretra. 1
0-

11 Esta situación clfnica se asocia frecuentemente a 

diastasis de los ligamentos pubocervicales, favoreciendo la hemiación del piso 

vesical, comúnmente conocido como cistocele.12 

El manejo del binomio incontinencia urinaria - cistocele requiere en la mayorfa de 

los casos abordajes combinados abdomino-vaginales, por cirujanos expertos con 

amplio conocimiento de la región anatómica. 

El objetivo de este estudio fue evaluar si la suspensión vesical a través de le 

fijación alta del uraco a la aponeurosis de los músculos rectos anteriores 

(uracopexia), asociada al procedimiento de Burch, pudiera mejorar la eficacia de 

la corrección de la IUE y del cistocele, sin necesidad de un abordaje vaginal 

adicional. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 

Se seleccionaron pacientes femeninas adultas que acudieron al Servicio de 

Urologla de esta Institución con diagnóstico de IUE, asociada o no a IUU 

sometidas a procedimiento de Burch solo, de 1994 a diciembre de 1997(grupo1) y 

Burch más uracopexia, de febrero de 1998 a marzo 2000 (grupo 11). El proyecto de 

investigación fue aprobado por el Comité Local de Investigación. Fue un estudio 

de cohorte retrospectivo. El grupo 1 se analizó en forma retrospectiva y el grupo 11 

en forma prospectiva previo consentimiento informado por escrito. 

Se realizó historia cllnica completa en todas las pacientes de ambos grupos. 

Previo a la cirugla se evaluaron la edad, menopausia, presión de cierre uretral 

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

(ATCU) y se efectuaron los exámenes básicos preoperatorios. También se 

evaluaron antes y después del procedimiento quirúrgico el pico de flujo máximo 

(Qmax), volumen de orina residual (Ores); número de apósitos mojados en 24 

horas, puntuación slntomas prostáticos de la American Urological Association 

(AUA), examen general de orina, urocultivo y grado de cistocele de acuerdo a la 

siguiente clasificación cllnica y radiológica. 

Cllnica: 

Grado 1: la pared vaginal anterior desciende con esfuerzo y no rebasa al introito 

vaginal 

Grado 11: la pared vaginal anterior desciende sin esfuerzo y no rebasa el introito 

vaginal 
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Grado 111: la pared vaginal anterior desciende con esfuerzo y rebasa el introito 

vaginal 

Grado IV: la pared vaginal anterior desciende sin esfuerzo y rebasa el introito 

vaginal. 

Radiológica (cistouretrografla): 

Grado 1: la vejiga rebasa menos de 2 cm el borde superior de la slnfisis del pubis, 

Grado 11: la vejiga llega hasta el borde inferior del pubis, 

Grado 111: la vejiga rebasa menos de 2 cm el borde inferior del pubis, 

Grado IV: la vejiga rebasa más de 2 cm el borde inferior del pubis. 

Los resultados de los procedimientos se clasificaron de la siguiente manera: 

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo Resuelta (IUE resuelta) cuando el paciente 

posterior al procedimiento no requirió ningún apósito para el control de la fuga 

urinaria relacionada a los esfuerzos e Incontinencia Urinaria de Esfuerzo No 

Resuelta (IUE no resuelta) cuando después del procedimiento los pacientes 

requirieron un apósito o más al dia para control de la fuga urinaria relacionada a 

los esfuerzos. El mismo criterio se realizó para la IUU. 

Se incluyeron las pacientes con IUE sin manejo quirúrgico, con presión uretral 

máxima en reposo ~ de 40 cm H20 y con falla a cirugia anti-incontinencia previa. 

No se incluyeron pacientes con falla a uretro-cérvico-suspensión retropúbica o 

cabestrillo, con trastornos neurológicos o psiquiátricos que pudieran interferir con 

la interpretación de los resultados, pacientes con contraindicación formal para el 

procedimiento anestésico o quirúrgico, ni pacientes con factores de riesgo para la 
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recidiva de la IUE (tosedoras crónicas, presión uretral máxima < de 40 cmH20, 

etc). Se excluyeron las pacientes que no desearan completar el seguimiento 

mfnimo de 24 meses o que cursaran durante éste con alguna enfermedad que no 

permitiera la interpretación de los resultados. 

El procedimiento se realizó bajo bloqueo peridural o anestesia general según 

valoración por anestesiologia, se preparó el campo quirúrgico y se colocó sonda 

de Foley 2 vfas, calibre 20 Fr con 10 ce de solución estéril en el globo. Se realizó 

abordaje mediante incisión media suprapúbica 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, la fascia endopélvica lateral y las porciones laterales de la pared vaginal 

anterior. En ambos grupos de pacientes el procedimiento de uretr~Nico 

suspensión fue el de Burch modificado. Se colocaron 3 puntos con ácido 

poliglicólico del O en la fascia endopélvica y pared vaginal anterior a cada lado de 

la uretra y del cuello vesical, el punto más distal se fijó en la sfnfisis del pubis y los 

puntos más proximales se fijaron al ligamento de Cooper. En el grupo 11 se agregó 

además una cista-suspensión (uracopexia), la cual se realiza separando el 

peritoneo de la pared posterior del domo vesical, se aisla el uraco (Figura 1) y 

mediante una jareta se fija con sutura no absorbible calibre 2 a la aponeurosis de 

los músculos rectos abdominales a nivel de la lfnea media (Figura 2). La tensión 

de esta fijación debe ser suave y su altura dependerá del tamafto ele la vejiga. 

Finalmente se realizó el cierre de la pared abdominal y preferentemente no se 
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colocó ningún sistema de drenaje a menos que hubiera existido sangrado venoso 

persistente o apertura vesical. Las pacientes portaron sonda Foley por 48 horas, la 

cual fue retirada tras haber realizado una prueba miccional satisfactoria. Se 

administró ciprofloxacino a dosis de 250 mg vfa oral cada 12 horas; la vfa oral se 

reanudó dentro de las primeras 24 horas del postoperatorio. Las suturas de la piel 

se retiraron al séptimo dfa 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 

recolectarfa los signos, sfntomas, hallazgos radiológicos y urodinémicos de cada 

paciente; y otra persona harfa el análisis estadfstico. Se realizó análisis estadístico 

para datos no paramétricos mediante las pruebas de Friedman, Mann-Wrthney, 

Wilcoxon, X2 y Prueba exacta de Fisher. 
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RESULTADOS 

Al analizar la edad, PCUM, LUF y ATCU, no se observaron diferencias 

estadlsticamente significativas, solo el antecedente de histerectomla y la 

menopausia fueron mayores para el grupo 11 (Tabla 1). El grado de cistocele 

cllnico y radiológico mejoró en las pacientes de los dos grupos en forma 

significativa, para el grupo 1 de 3 a 2 y para el grupo 11 de 3 a 1, observando 

diferencia estadísticamente significativa al comparar ambos grupos (p = 0.000). La 

escala de sfntomas de la AUA disminuyó en el grupo 1de15.5 a 9 puntos y en el 

grupo 11de14 a 10.5 puntos, siendo significativa para el primero, sin embargo, no 

hubo diferencia estadfsticamente significativa entre los dos grupos. El pico máximo 

de flujo y el volumen de orina residual no mostraron diferencias significativas en 

cada grupo ni entre ambos (Tabla 11). 

La IUE se resolvió en el 80% de los pacientes (24/30) del grupo 1 y en el 93.3% de 

los pacientes (28/30) del grupo 11, observando solo diferencia cllnica pero no 

estadfsticamente significativa. La incontinencia urinaria mixta se encontraba en la 

mitad de las pacientes de cada grupo, es decir 15 pacientes de cada grupo tenlan 

IUU y fue evaluada en forma separada de la IUE. La IUU desapareció en el 53.3% 

de las pacientes (8/15) del grupo 1 y en el 73.3% de las pacientes (11/15) del 

grupo 11. Se presentó IUU de novo en 5 pacientes (16.6%) del grupo 1 y en una 

paciente (3.3%) del grupo 11 (Tabla 111). Se encontró que en el grupo 1, el ATCU 

post-operatorio de las pacientes con IUE resuelta (1195.23 mm*cmH20) y de las 

pacientes con IUE no resuelta (1271.03 mm*cmH20) fue similar; mientras que en 

el grupo 11, el ATCU post-operatorio de las pacientes con IUE resuelta fue mayor 
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(1159.32 mm*cmH20) que el de las pacientes con IUE no resuelta (651.75 

mm*cmH20). Por otra parte, en las pacientes con IUE no resuelta del grupo I, la 

IUE desapareció temporalmente y luego recidivó antes de los 24 meses (una 

paciente a los 3 meses, una a los 6 meses, otra a los 9 meses, dos a los 12 meses 

y una a los 18 meses). En cambio en las pacientes con IUE no resuelta del grupo 

11 la IUE nunca se resolvió y persistieron con IUE desde el postoperatorio 

inmediato (Tabla IV). Las complicaciones relacionadas a la uracopexia se 

presentaron en el trans-operatorio y fue apertura vesical en 3 de los primeros 

casos y se resolvieron con cistorrafia en dos planos y sonda vesical por espacio 

de 7 dlas. 

--::·-~;:CON 
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DISCUSIÓN 

Aún no está claro el mecanismo intrfnseco involucrado en la fuga urinaria a través 

de la zona de alta presión en la uretra distal durante el esfuerzo, sin embargo, 

consideramos que es fundamental la relación anatómica que guarda el esflnter 

uretral distal con su hiato formado por los músculos del piso pélvico. 

Al igual que en los músculos de la pared del abdomen, está demostrado el 

incremento de la actividad mioeléctrica en el piso pélvico durante el esfuerzo lo 

cual transmite la presión directamente hacia el esffnter uretral distal. En nuestra 

percepción, la hipermovilidad uretral ocasiona una pérdida en la relación entre el 

piso pélvico y el esfinter uretral distal, quedando éste sin soporte durante el 

esfuerzo, sin posibilidad de recibir presión adicional y poder compensar el 

aumento de la presión intravesical, manifestándose asf la incontinencia urinaria. 

Es importante resaltar que quizás la estabilidad uretral es el punto en el que 

coinciden todas las teorías etiológicas de la incontinencia urinaria de esfuerzo y 

que el éxito del tratamiento quirúrgico depende del adecuado y permanente 

establecimiento de ésta. 

Exceptuando los cabestrillos, la mayoria de las técnicas quirúrgicas actuales 

promueven la fijación anterior de los elementos de la fascia endopélvica lateral y 

pared vaginal anterior a diversas estructuras como el pubis, 13 ligamento de 

Cooper, 14 fascia obturatriz, 15 y vaina anterior de los rectos abdominales: 1s-1a 

técnicas que han tenido porcentajes de éxito que oscilan entre el 31 y 97%.1
9-

20 
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Estos abordajes producen en mayor o menor medida algún grado de obstrucción 

uretral, disminuyendo la eficacia del vaciamiento vesical y requiriendo en algunos 

casos largos periodos de cateterismo uretral por volúmenes de orina residual 

elevados. 20-21 

Dichos procedimientos quirúrgicos en muchas ocasiones no son suficientes por si 

mismos para la corrección del cistocele, especialmente en pacientes con defectos 

importantes (grado 111 y IV), por lo que generalmente se utiliza un procedimiento 

adicional por vla vaginal para su corrección quirúrgica. 22 

Se reportaron juntos el grado de cistocele cllnico y radiológico porque hubo buena 

correlación entre ambos para cada paciente. Ambos grupos de pacientes tuvieron 

mejorla cllnica y radiológica significativa del grado de cistocele, sin embargo fue 

mayor cuando se utilizó la uracopexia. 

Se ha reportado que la fijación de la cúpula vaginal al promontorio del sacro o 

ligamento sacro-ciático en pacientes con histerectomfa favorece el vaciamiento 

vesical, muy probablemente por la capacidad correctiva del cistocele; sin embargo, 

esta mejorla no ha sido estadlsticamente significativa. 2
3-

24 El desplazamiento 

caudal de la vejiga durante la micción, sobre la uretra y el cuello vesical -fijados 

quirúrgicamente-, parece ser una de las principales causas de dificultad para el 

vaciamiento en las pacientes con uretro-cérvico-suspensión. Cuando utilizamos el 

uraco no solo nos permite realizar una suspensión fuerte y firme, sino que la 

fijación es desde arriba del tracto urinario inferior, disminuyendo las posibilidades 

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

Nuestro planteamiento original, basados en una nueva visión anatómica y 
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funcional, intentaba resolver el problema del cistocele después de la uretro

céNico-suspensión retropúbica y posiblemente mejorar el vaciamiento vesical en 

el postoperatorio, al estar la vejiga en una posición más alta. Sin embargo, esto no 

se pudo comprobar. Los resultados de este estudio indican que hay una mayor 

eficacia en la corrección del cistocele cuando se agrega la uracopexia al 

procedimiento de Burch, y ello también impacta positivamente el éxito en la 

corrección de la IUE y mejorla de la IUU, con menor posibilidad de IUU de novo. 

Hasta ahora no tenemos una explicación más adecuada para interpretar la 

recidiva en el 20% de las pacientes con Burch solo, ya que no encontramos 

incremento en los factores de riesgo para la recidiva de la IUE en comparación a 

las pacientes continentes de este mismo grupo. Una posible causa de recurrencia 

es la presión continua sobre los puntos de fijación uretro-ceNicales, cuando la 

vejiga se desplaza hacia abajo, al no estar firmemente suspendida durante la 

micción o durante los esfuerzos. La fascia endopélvica y pared vaginal que se 

utilizan en el procedimiento, no permiten asegurar un resultado mejor a largo 

plazo, 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 paraceNicales a la cara pastero-lateral 

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 uretroceNical es muy 

fuerte y no depende de la fibrosis de los tejidos, lo que respalda su mayor eficacia 

en el manejo de la IUE comparado con el resto de las técnicas. No obstante, su 

utilización es limitada debido a la mayor morbilidad potencial y mayor riesgo de 
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trastornos del vaciamiento vesical en el postoperatorio. 

En el grupo de pacientes sometidas a Burch con uracopexia se observó fracaso de 

la cirugla en dos pacientes que mostraban una menor ATCU en comparación con 

las pacientes continentes de este mismo grupo a pesar de que la PCUM fue > de 

40 cmH20. Quizá el ATCU pueda ser más exacto para detectar dal'lo intrfnseco 

del esflnter, porque toma en cuenta tanto la altura como la longitud de la curva del 

perfil de presión uretral. Esta podria ser la explicación del fracaso de la cirugla 

anti-incontinencia en estas pacientes. 

Una hipótesis que se desprende de este estudio es que la uracopexia puede 

incrementar la tasa de éxito a largo plazo de la uretro-cérvico suspensión 

retropúbica como la de Marshall-Marchetti-Krantz, Burch o sus variantes como las 

de abordaje laparosc6pico que hasta ahora han sido desalentadoras. 25 No 

consideramos que la uracopexia pueda mejorar la eficiencia a largo plazo de las 

técnicas de cabestrillo, ya que es conocido que la suspensión con cintas sub

uretrales o sub-trigonales es sumamente fuerte y permanente, sin embargo en 

pacientes en las que el cistocele asociado es importante (grado 11-IV), puede ser 

de utilidad para su corrección y para favorecer el flujo urinario al aumentar el 

ángulo uretra-vesical posterior. 

La incontinencia de urgencia tuvo una mejoria significativa en ambos grupos 

después de la cirugla, siendo más importante para el grupo de uracopexia. Incluso 

la aparición de IUU de novo fue menor para el grupo de uracopexia. Hasta ahora 

no tenemos una explicación satisfactoria de estos hallazgos no obstante, podria 

estar relacionada con la posición más inclinada del piso vesical y del trlgono, 



promoviendo menor presión directa de volumen vesical sobre estas estructuras 

especialmente durante la posición erecta, disminuyendo asf la sensibilidad de la 

micción y la incontinencia urinaria de urgencia. 

El tiempo quirúrgico utilizado para la realización de la uracopexia osciló entre 5 y 

20 minutos, por lo que no representa un aumento importante del tiempo 

operatorio. Las complicaciones relacionadas a la uracopexia se presentaron solo 

en el 10% (3 pacientes), las cuales ocurrieron dentro de los primeros 20 casos 

operados, con apertura incidental de la vejiga; siendo reparada satisfactoriamente 

y manteniendo la sonda Foley por 7 dias en el postoperatorio. Finalmente 

consideramos que la uracopexia es un procedimiento sencillo y con una curva de 

aprendizaje corta. 
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CONCLUSIONES 

La uracopexia agregada al procedimiento de Burch es una técnica simple y con 

mfnimas complicaciones inherentes. En nuestra serie se ha incrementado la tasa 

de éxito en la corrección del cistocele y de la IUE a 24 meses de seguimiento. 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 

del cistocele y de la IUE. 
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ANEXO 

Figura 1. Disección del uraco inmediatamente después del domo vesical 
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Figura 2. Fijación alta del uraco a la aponeurosis de los mUsc:ulos rectos abdominales 

a nivel de la linea media. Obsérvese la tensión leve de la vejiga. 

~,~.::::::::z:~,,.:=:c:w::-o--:::::szc..,,.,_ ,,,,-.::"." . .:. .. ".'"" .. ====~=""'""=:i',,,,--- ,,__"""'"-=- --~~---

25 



Tabla l. Comparación prequirúrgica de Edad, Longitud Uretral Funcional (LUF), Presión 

de Cierre Uretral Máximo (PCUM), Area Total de Cierre Urebal (ATCU), antecedente de 

histerectomla (HTA) y menopausia (MEN). 

EDAD 

(anos) 

LUF 

(mm) 

Grupo 1 48.5 (34- 72) 27.7 

Grupo 11 48 (32 -74) 27.6 

p *NS *NS 

* Mann Whitney 

•• x2 

PCUM ATCU MEN HTA 

(anH20) (mm*cmH20) 

77.9 1106 1 1 

71.5 1191.5 17 11 

*NS *NS -o.oo 
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Tabi. 11. Resultados del grado de cistocele cllnlco y radiológico, escala de slntomas de la 

American Urological Association (AUA), pico de flujo máximo (Qmax) y volumen de orina 

residual (Ores). 

Grupo 1 Grupo 11 -p 

Cistocele clfnico y Pre 3 3 NS 

radiológico (grados) Post 2 1 0.000 

*p 0.001 0.000 

AUA Pre 15.50 14 NS 

(puntos) Post 9.0 10.5 NS 

*p 0.020 NS 

Qmax Pre 31.2 30.5 NS 

(mi/seg) Post 30.1 31 NS 

*p NS NS 

Ores Pre 20 13 NS 

(mi) Post 24.4 13.5 NS 

*p NS NS 

*Wllcoxon 

- Mann-Wrthney 
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Tabla 111. Resultados en ténninos de resolución de Incontinencia Urinaria de esfuerzo 

(IUE), Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU) e IUU de novo después del procedimiento 

para ambos grupos. 

Grupo 1 

Grupo 11 

*p 

IUE (Mixta) 

N (N) 

30 (15) 

30 (15) 

* prueba exacta de Fisher 

IUE resuelta 

N (%) 

24 (80%) 

28 (93.3%) 

NS 

IUU resuelta 

N (%) 

IUUdenovo 

N (%) 

8/15 (53.3%) 5/30 (16.6%) 

11/15 (73.3%) 1/30 (3.3%) 

NS NS 
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Tabla IV. Comparación de Area Total de Cierre Uretral (ATCU) entre ambos grupos de 

acuerdo a la resolución de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE). 

GRUPOI 

GRUPO 11 

ATCU (mm*cmH20) 

IUE RESUELTA 

ATCU (mm*cmH20) 

IUE NO RESULETA 

1195.23 (498.7-2346.7) 1271.03 (646-2269.9) 

1159.32 (162-2304) 651.75 (375-928.5) 

ES;rA TESIS N'O SAL'f<' 
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