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RESUMEN

ANTECEDENTES: La lncontmencna urinaria de esfuerzo es la pérdida involuntaria de orina a
través de la uretra en asocnacmn con el aumento sublto de la presnon "ahdominal en ausencia

del detrusor,..lgnlflcando un problbma”de higiene,médico,social y

de contraccton»ey.;;
o gara 7.afios sufren algln grado de

ia pudlendose mcrementar cori ,multlpandad climaterio y

--incontin
sobrepeso Ademas de estar frecuentemente asocuada al Clstoc°le Las técnicas quirurgicas
“actuales para su ‘correccion tienen porc'-‘ntajea de éxito del 31-97%,pero cuando éstas
fracasan o existe una presion uretral en reposo baja ,esta indicado el Cabestrillo subtrigono-
cervical.Sin embargo todos estos procedirﬁientos producen algin grado de obstruccion al
tracto de salida y no son suficientes por si solos para corregir el cistocele

MATERIAL Y METODOS: Se revisaron 24 expedientes ciinicos,estudios urodinamicos y
cistouretrografias de pacientes di,agn‘osticadas con Incontinencia Urinaria de esfuerzo,en el
periodo prequirurgico y a 163'24 meses de posoperadas,las cuales se dividieron por tipo de
tratamiento quirtrgico: g‘i'u‘p’o 1,7 12 pacientes tratadas con cabestrillo subtrigono-
cervical;grupo 2, 12 pacientes tratadas con cabestrillo subtrigono-cervical + Uracopexia.
bEvaluando las siguientes variables:Grado de Cistocele,Sintoratologia urinaria obstructiva
baja,tiempo de vaciamiento,volumen vaciado,orina residual,tasa de fiujo maximo y medio.
RESULTADOS:Al comparar ambos grupos existieron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto al cistocele postquirirgico,el grado de sintomatologia urinaria
obstructiva bajatiempo de vaciamiento,crina residual y urgencia, obteniendo mejores
promedios el grupo 2 (Cabestrillo subtrigono-cervical + Uracopexia).

CONCLUSIONES : La Uracopexia agregada al procedmiento de Cabestrillo subtrigono-
cervical es una técnica simple y sin complicaciones inherentes a su desarrollo.En este
estudio se ha incrementédo la tasa de éxito y mejoria clinica.A 24 meses de seguimiento se
ha demostrado que ésta técnica favorece el vaciamiento vesical.
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ANTECEDENTES

La incontinencia urinaria de esfuerzo se define como la pérdida involuntaria de orina a
través de la uretra , asociada a un aumento subito de |a presién abdominal en ausencia de
contraccién del detrusor, significando un problema de higiene, médico, social y psicoldgico
para el paciente(1). Algunos reportes estiman que el 42% de las mujeres mayores de 17
anos sufren algun grado de incontinencia(2), sin embrago, esta cifra se incrementa con la
muiltiparidad, el climaterio, la edad y ia masa corporal(3-6), alcanzando cifras hasta del 58%
para las pacientes que reunen estas caracteristicas(7).

La continencia urinaria es el resultado de la armonica relacién entre multiples factores:
la integridad anatémica vy fisioldégica de las vias nerviosas aferentes que llevan la informacion
sobre la distensiéon vesical hacia los centros medulares, pontinos y.encefélicos donde se
integra el control voluntario de la miccién para regresar por las vias eferentes y establecerse
un sinnumero de conexiones y arcos reflejos tanto inhibidores como facilitadores. El
resultado es la capacidad de almacenamiento a bajas presiones, asi como contracciones
vesicales eficientes que promuevan 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 impedancia al flujo a través de la uretra: su longitud, la integridad de la
mucosa y sobre todo la posicién anatdmica que guarde la uretra con respecto a la vejiga y al
piso pélvico(8).

Actualmente existe desacuerdo en el mecanismo preciso por el cual la uretra es capaz
de compensar los incrementos en la presién intravesical, con incrementos en la presion
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 pérdida de su eje anatémico, situacion
que impide la transmisidon adecuada de la presién intraabdominal hacia los dos tercios
proximales de la uretra(9-10). Esta situacion clinica se observa frecuentemente asociada a
diastasis de los ligamentos pubocervicales, creando un resquicio estructural por el cual se
hernia el piso vesical, cominmente conocido como cistocele(11).

Por otra parte, tanto la incidencia de incontinencia como de cistocele se incrementan
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. Las técnicas quirirgicas convencionales han tenido
porcentajes de éxito que oscilan entre el 31 y 97%(19-20); en la actualidad, cuando estas
fracasan o cuando la presion uretral en reposo es baja se recomiendan los cabestrillos
subtrigonos-cervicales (13,14) .Estos abordajes producen en mayor o menor medida cierto
grado de obstruccidn uretral, disminuyendo la eficiencia del vaciamiento vesical, demostrado
tanto radiolégica como urodinamicamente(20-21) y requiriendo largos periodos de
cateterismo uretral por volumenes de orina residual elevados en algunos casos. En el
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~_cabestrillo subtrigdho-’éefvidal la presién que se ejerce sobre la pared de la uretra y cuello
vesical para fijarlas'a su-posicidn anatémica, entrafia el riesgo de algin grado de obstruccién
a la salida de la vejiga (15,16,17), pero en menor medida que en el cabestrillo suburetral (18).

Se ha visto ademas, que estos procedimientos quirdrgicos no son suficientes por si
mismos para la correccidn del cistocele en pacientes con defectos importantes (grado Il y
IV). Generalmente, se utiliza la via vaginal para la correccién quirdrgica del cistocele,
asociada a la fijacioén anterior de la uretra y del cuello vesical(22). Se reporta que Ia fijacion
de la cupula 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(23).

Por todo lo anterior, consideramos que la suspension vesical a través del ascenso y
fijacion del uraco a la pared anterior del abdomen, aunada al cabestrillo subtrigono-cervical,
facilitara el vaciamiento vesical tras promover el drenaje por gravedad de [a orina ademas de
mejorar la resolucion de los grandes cistoceles por el ascenso vesical que la técnica
propuesta genera.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

:Se mejorara el vaciamiento vesical, el cistocele y la continencia urinaria
postoperatoria en pacientes sometidas a uracopexia (U), asociado al procedimiento
convencional de cabestrillo subtrigono-cervical (CSTC) en comparacion con el procedimiento
de CSTC solo, sin incremento en las complicaciones postoperatorias?.

HIPOTESIS

El vaciamiento vesical, la correccidon quirirgica del cistocele y la continencia urinaria
postoperatoria en las pacientes en las que se agregue U al procedimiento convencional de
CSTC es mejor que en aquellas en las que se realiza el CSTC solo, sin incrementar las
complicaciones postoperatorias.

OBJETIVOS

Agregar la U al procedimiento de CSTC.

Demostrar que el vacimiento vesical en las pacientes en las que se agregue U al
procedimiento de CSTC es mejor que en aquellas en las que se realiza el procedimiento de
CSTC solo.



Demostrar que la correccion “quirirgica del cisiocele en las pacientes en las que se

;Vagregue U al ‘procedimiento.de CSTC es mejor que en aquellas en las que se reahza el

procedimiento de CSTC solo. . -

Demostrar que la continencia urinaria postoperatoria en las pacientes en las que se
agregue U al procedimiento de CSTC es mejmr que en aquellas en las que se realiza el
procedimiento de CSTC solo.

Demostrar que la tasa de complicaciones en las pacientes en las que se agregue U al
procedimiento de CSTC es similar que en aquellas en las gue se realiza el procadlmlento de
CSTC solo.

MATERIALES, PACIENTES Y METODOS
1.- Disefio del estudio: Cohorte retrospectivo.

2.- Universo de trabajo:

Se revisan de manera retrospectiva los expedientes clinicos, los estudios
urodinamicos y las cistouretrografias de las pacientes con diagndstico de incontinencia
urinaria de esfuerzo desde enero de 1995 a diciembre de 1997 sometidas a cabastrillo
subtrigono-cervical solo (grupo 1). Se comparan con los estudios de las pacientes con
el mismo diagnodstico manejadas con cabestrillo subtrigonc-cervical con U agregada
desde enero de 1998 a diciembre de 2001 (grupo 2), con seguimiento a 24 meses en
el postoperatorio. De esta forma se pretende clasificar a las pacientes para someterlas
a cada procedimiento ya que no se sobreporien los pericdos de realizacién de cada
técnica, ademas de que de esta manera 52 cegard la maniobra terapéutica para el
responsable en recolectar los datos y para el responsable del analisis estadistico.

3.- Descripcion de variables:

Variable independiente Uracopexia



Variables dependientes

Vaciamiento vesical

Variable principal Medicion Unidades
Ores
Pregx Dimensional mi
Postgx Dimensional ml
Correccion del cistocele
Variable principal Medicién Unidades
Cistocele radiolégico
Pregx Ordinal 1L,
Postqgx Ordinal I, H, Hl
Cistocele clinico
Pregx Ordinal I, |, v
Postqgx Ordinal L0, v
IUE
Variable principal Medicién Unidades
Preqgx Dimensional No. de toallas
mojadas en
24 horas
Postgx Dimensional No. de toallas
Mojadas en
24 horas
Obstruccién
Variable principal Medicidn Unidades
Qmax
Preqx Dimensional mi/seg
Postgx Dimensional mi/seg
Qmed
Pregx Dimensional mil/seg
Postgx Dimensional mi/seg
Vvac
Pregx Dimensional ml
: Postqgx Dimensional mi
TFmax
Pregx Dimensional seg
Postgx Dimensional seg
IPSS
Preqgx Ordinal puntos
Postgx Ordinal puntos
Complicaciones
Variable principal Medicién Unidades
(0] Nominal Si/No
IvU Nominal Si/No
Inf HxQx Nominal Si/No
Perf Ves Nominal Si/No
Variables de Confusién
Variable principal Medicion Unidades
Edad Dimensional afos
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Paridad ’ Dimensional. . numero

Menopausia : Nominal ~ Si/No
Sobrepeso © . Nominal ° SiNo
CCmax Dimensional. mi
AD Nominal Si/No
» *PCUmax : Dimensional cmH20
SLUFR: Dimensional mm
ATCU Dimensional mm/cmH20

4.- Des.cripcién Operacional de las Variables

. Orina Residual (Ores): Es el volumen de orina que permanece en la vejiga
tras una miccion espontanea, obtenido mediante cateterismo directo o por
ultrasonografia, expresado en mililitros (ml), evaluada previo a la cirugia y a los 24
meses posteriores.

Cistocele Radiolégico: Es el descenso de la base vesical en la proyeccion
anteroposterior en bipedestacién y con maniobra de Valsalva, documentado
radiolégicamente mediante cistouretrografia evaluada previo y a los 3 meses del
posloperatorio, asignandose 3 grados:

Grado I: Descenso de la base vesical hasta el borde superior de la sinfisis del
pubis. .
Grado II: Descenso de la base vesical hasta el borde inferior de la sinfisis del
pubis.

Grado |Il: Descenso de la base vesical por debajo de la sinfisis del pubis.

Cistocele Clinico: Es el descenso del piso vesical evidenciado clinicamente
durante la exploracion vaginal, evaluado previo y a los 24 meses del postoperatorio,
asignandose 4 grados:

Grado I: Hipermotilidad del cuello vesical.

Grado Il: Descenso del piso vesical hasta el introito vaginal con el esfuerzo.

Grado Il Protrusion del piso vesical a través del introito vaginal con el

esfuerzo.

Grado IV: Protrusion del piso vesical a través del introito vaginal en reposo.

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE): Es la salida involuntaria de orina a
través. de la uretra asociada a! incremento de la presion abdominal en ausencia de
contraccion de! detrusor, evaluada previo y a los 24 meses del postoperatorio, en base
al numero de toailas mojadas por la paciente durante 24 horas. En base a este
paréametro se evaluaran las tasas de éxito, mejoria y fracaso que mas adelante se
definen.

Tasa de Flujo Maximo (Qmax): Es el zenit de la curva flujométrica evaluada
previo y a los 24 meses del postoperatorio, expresada en mililitros por segundo
(ml/seg).



Tasa de Flujo Medio (Qmed): Es el resultado de la division del volumen
vaciado entre el tiempo de flujo expresado en mililitros por segundo (ml/seg), evaluada
previo y a los 24 meses posteriores a la cirugia.

Volumen vaciado (Vvac): Es la cantidad de orina evacuada por la paciente en
un evento miccional, evaluado previo y a los 24 meses posteriores a la cirugia,
expresado en mililitros (ml).

Tiempo de vaciamento (TV): Es el periodo de tiempo que requiere la paciente
para vaciar completamente la vejiga, evaluada previo y a los 24 meses posteriores a la
cirugia, expresado en segundos (seg).

indice Internacional de Sintomas Prostaticos (IPSS): Es la suma de la
puntuacion obtenida tras la aplicacion del cuastionario para sintomatologia irritativa y
obstructiva validado por la American Urological Association (AUA), evaluada previo y a
los 24 meses posteriores a la cirugia.

Retencién Urinaria (RAO): Es |a incapacidad de orinar espontaneamente tras
el retiro del catéter uretral en el perlodp postoperatorio.

Infeccién Urinaria (IVU): Es la evidencia clinica mediante la correlacion del
examen general de orina (EGO) y el urocultivo (UC), de cualquier germen patégeno en
las vias urinarias.

Infeccion de Herida Quirdrgica (Inf HxGix): Es la evidencia clinica mediante el
cultivo de secreciones provenientes de la herida quirtrgica, de cualquier germen
patdégeno.

Perforacion Vesical (Perf Ves): Es la evidencia clinica durante el
transoperatorio de cualquier lesidn vesical en la cual exista penetracion a su cavidad.
Edad: Es la edad cronoldgica de la paciente eh el momento de la cirugia.

Paridad (Para): Es el nimero de partos referidos por la paciente en la historia
clinica.

Menopausia (Men): Es la interrupcién fisioldgica o quirdrgica de los periodos
menstruales secundaria exclusivamente a deprivacién hormonal.

Sobrepeso (SP): Es el excedente del peso referido como promedio en cada
una de las pacientes tomando en cuenta la talla.

Capacidad Cistométrica maxima (CCmax): Es el volurnen al cual se presenta
la necesidad urgente de orinar durante la cistometria expresado en mililitros, evaluada
previa a la cirugia.



Inestabilidad del detrusor (ID}: Es toda contraccidn vesical no inhibida capaz
de incrementar la presidn intravesical @n 15 centimetros de agua (cmH20) 6 mas
durante la cistometria, evaluada previa a la cirugia.

Presion de Cierre Uretral maxima (PCUméx) Es el zenit del perfil de presién
uretral en reposo, evaluada previo a la cirugia expresado en centlmetros cde agua
(cmH20).

Longitud Urastral Funcional (LUF): Es el segmento uretral en el cual los
valores de la presion diferencial o presion de cierre uretral son positivos, expresada en
milimetros (mm), evaluado previo a la cirugia.

Arza Total de Cierre Uretral (ATC): Es |la suma algebraica de la totalidad de
las presiones parciales segmentarias generadas a lo largo de la uretra, expresada en
milimetros por centimetros de agua (mm/cmH20), evaluada previa a la cirugia.

Exito: Se evaluara en el postoperatorio y se tomara en cuenta a las pacientes
que no requieran toallas femeninas para sus actividades cotidianas.

Mejorfa: Se evaluaréd en el postoperatorio y se tomara en cuenta a las
pacientes con disminucion en el uso de toallas femeninas igual o mayor al 50%,
siempre y cuando sean 2 6 menos toallas al dia.

Fracaso: Se evaluara en el postoperatorio y se tomara en cuenta a las
pacientes con disminucion en el usc de toallas femeninas menor al 50%, o con uso de

mas de 2 toallas al dia. T‘ES‘S CON -
vALLA DE _QE@M
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5.- Selecciéon de la Muestra

Tamaiio de la Muestra: Se analizan a todas las pacientes con diagndstico de
IUE que ingresaron al servicio para su manejo.

Criterios de Inclusion: Todas las pacientes con |UE tributarias a este tipo de
manejo quirdrgico.

Criterios de No-Inclusion: Pacientes con trastornos neuroldgicos o
psiquiatricos que pudieran interferir con la interpretacion de los resultados, ademas de
las pacientes con contraindicacién formal para el procedimiento anestésico o
quirargico.

Criterios de Exclusion: Todas las pacientes que no desearan continuar con el
seguimiento, ademas de las pacientes que por preferencia del cirujano no se realice la
u.
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6.- Procedimientos

Se realizd la revisidn de historia clinica completa, IPSS, EGO, UC,
preoperatorios habituales, cistouretrografia y estudio urodinamico completo a todas las
pacientes incluidas al estudio.

Descripcion de la Técnica quirdrgica:

1.- Las pacientes se internaron 48 hrs previas a su cirugia, se administro 1
dosis de ciprofioxacino de 500 mg la noche previa y se realizdé tricotomia
abdominogenital para luego mantener en ayuno a partir de las 22:00 hrs del dia previo.
Bajo bloqueo peridural o anestesia general (segn valoracion por Anestesiologia) en
posicion ginecoldégica, se realizd asepsia y antisepsia del campo quirdrgico
convencional y se colocd catéter de Foley 2 vias, calibre 20 Fr con 10 cc de solucién
salina en el globo; se realizé incision transversal ligeramente curva hacia abajo en la
pared anterior de la vagina que se inicia a nivel del cuello vesical hacia la base de la
vejiga, con despegamiento de la pared vaginal en sentido proximal durante unos 3 cm.
Se dirigi¢ la diseccion hacia la region retroptibica hasta perforar la fascia endopélvica y
lograr el paso de dos dedos a cada lado del cuello vesical. Una vez establecido el
tunel que rodeaba el cuello y la base de la vejiga, se suturo la pared vaginal con catgut
crémico 000 y sutura continua, con lo que termind la primera fase.

2.- En la segunda fase se cambio la posicion de la paciente a decubito
dorsal, efectuando antisepsia y asepsia del abdomen, incisién media infraumbilical y
diseccion por planos. La incision vertical de la fascia se hizo a 5§ mm a la izquierda de
la linea media, desde la sinfisis del pubis hasta la linea arqueada, para luego sacar
una cinta de 1.5 cm de ancho, con el extremo que correspondia a la linea arqueada
libre y el de base fijo en la sinfisis del pubis. Se disect el espacio retroptbico para
exponer la pared anterior de la vejiga, el cuello vesical y el tercio proximal de la uretra;
a continuacién se localizé el tunel realizado por via vaginal, y se pas® una pinza de
McDougal o de angulo de rama larga por el tinel, guiandola digitalmente para luego
pasar una cinta umbilical. Se suturdé el extremo derecho de la cinta umbilical al
extremo libre de la cinta aponeurotica con un punto en “U” de seda 0. Se ejercid
traccion sobre el extremo izquierdo de la cinta umbilical con la mano izquierda, y con
la derecha se guid la cinta aponeurdtica a través del tunel para que no quedara
torcida. Se retird el punto de seda y el extremo libre de la cinta aponeurdtica se suturd
sin tensioén al borde de la fascia abdominal de ese lado, a nivel de su insercion en el
pubis, con 3 puntos separados de material de sutura grueso no absorbible, finalizando
asi la segunda fase.

3.- Se procedid a la diseccion extraperitoenal del domo vesical hasta
identificar plenamente los vestigios del uraco. Se paso un lazo de sutura no absorbible
calibre 1 a través de este plano de diseccion, asegurandose que ésta no estuviera en
el interior de la cavidad vesical o de la cavidad peritoneal; posteriormente se fijaron
ambos extremos de la sutura a través del espesor de los musculos rectos anteriores
del abdomen, incluyendo su aponeurosis hacia la posicion mas cefalica que el domo
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vesical permitiera, anudéndose a nivel de la linea media (procedimiento de uracopexia
" anterior). Posteriormente se realizé la sintesis de la pared abdominal anatémicamente
_por planos. Solo en taso de apertura accidental de la vejiga, una vez hecha la
reparacién, se dejo drenaje en el espacio retroptbico.

4.- Las pacientes portaron el catéter intrauretral por 48 hrs en el
postoperatorio, el cual les fue retirado definitivamente tras haber realizado una prueba
miccional satisfactoria. Continuaron con profilaxis antimicrobiana durante 7 dias con
ciprofloxacino a dosis de 250 mg 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 postoperatorio.

5.- Se realizé control en la consulta externa al mes, 3, 6, 12, 18 Y 24 meses
incluyendo flujometria, medicion ultrasonografica de Ores, IPSS, EGO y UC; se
solicitd cistouretrografia de control a los 3 meses del postoperatorio y se evaluaron los
resultados y la sintomatologia de las pacientes.

6.- Para evitar los sesgos potenciales que se pudieran vislumbrar en la
realizacién del estudio, se determind que el mismo cirujano haria los procedimientos
en ambos grupos; oftra persona recolectaria los resultados signolégicos y
sintomatologicos de cada una de las pacientes; y una tercera persona haria el analisis
estadistico. La forma para contrastar las diferencias entre ambos grupos sera
mediante comparacion.

7.- Andlisis Estadistico

Se realizd analisis estadistico para datos no paramétricos mediante las pruebas
de Cochran, Friedman y Wilcoxon.

RECURSOS HUMANOS

Médicos Adscritos al Servicio de Urologia .

Médicos Residentes del Servicio de Urologia .

Personal de Enfermeria del Laboratorio de Urodinamia del Servicio de Urologia .
Personal Paraclinico de las areas de Imagenologia y Laboratorio.

RESULTADOS

Se realizdé la comparacion de 24 pacientes divididas en dos grupos: 12 pacientes
sometidas exclusivamente a CSTC (grupo 1) y 12 pacientes sometidas a CSTC + U (grupo
2), en el periodo prequirtrgico y a los 24 meses del postoperatorio (todas las pacientes
fueron tomadas aleatoriamente por la computadora para el analisis).

11



z
3
5

i

H
]
K

[CSTC+U 52,1 3.76 416.5 72.21 28.9 (99143 ] 8.72 6 1] 9

. No -se mostraron - diferencias estadisticamente significativas al analizar la edad,
paridad, CCM, PCUM, LUF, ATC, FT, menopausia, sobrepesoemestdbllvdad del detrusor tal
y como se mueslra en la tabla I:

Tabla I Factores prequururglcos confusionales

e Edad | Para |. CCM [ PCUM | LF | ATC | FT [Men|SP] 1D
CSTC 49.7 | 4.15.| 3474 | 67.82 | 312 [97261| 897 | 8 [ 8 110

Prueba de Friedman

Para: Pan'dad R o = FL: Factor de Transmision. .
dcl é Maxir S Men: Menopausia,
PCUM Presion de clerre umlal mdxlma T H SP: Sobrepeco

« LF: Largo Funcional, . [ 1D: IneslabllldaddalDarmsar
ATC: Area Total de Clerre ER I R

En cuantd al- cistocele. radlologlco se observaron diferencias estadisticamente
significativas (p< 0 050) al lgual que enel cnstocele clinico, lo cual se observa en las tablas I
y : ; . .

Tabla lI: Promedio‘déli grbadrorde cistocele radiolégico

s Pregx | Postgx p'
CSTC 1] I 0.017
CSTC+U i | 0.002
p 0.317 0.031

Prusba de Wilcoxon

Tabla Ill: Promedio de! grado de cistocele clinico

Pregx | Postgx p'
CSTC n 1] 0.021
CSTC+U i [ 0.007
p 0.415 0.016

Prueba de Wilcoxon

Se demostré mejoria en el IPSS con diferencias estadisticamente significativas (p<
0.050). El tiempo de vaciamiento mostrdé también mejoria estadisticamente significativa (p <
0.050). Se muestran a continuacion los resultados en las tablas IV y V:



Tabla |V: Promedio del IPSS

Pregx Postax p'
CSTC 19 14 0.053
CSTC+U 22 7 0.041
p 0.073 0.024

Prueba de Wilcoxon

Tabla V. Promedio del tiempo vaciarniento

Pregx Postgx i
CSTC 82.7 109.3 | 0.161
CSTC+U 86.4 68.6 0.058
p 0.121 0.038

Prueba de Wilcoxon

Los resultados de la tasa de fiujo maximo y la tasa de flujo medio no mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0.050). Se muestran los resultados en las
tablas Vly Vil

Tabla VI: Promedio de la tasa de flujo maximo

Pregx | Postgx p'
CSTC 38.1 20.6 0.058
CSTC+U 34.3 19.4 0.074
0.117 0.078

Prueba de Wiicoxon

Tabla ViI: Promedio de la tasa de flujo medio

Pregx | Postgx p'
CSTC 26.3 15.4 0.079
CSTC+U 22.8 14.8 0.063
0.193 0.138

Prueba de Wilcoxon

En cuanto al volumen vaciado de orina no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas, mientras que en la medicién de orina residual si las hubo (p < 0.050). Se
muestran los resultados en las tablas Vil y IX:




~ Tabla Vill: Promedio del volumen vaciado de orina

Pregx | Postgx '
CSTC 386 362 0.128
CSTC+U 324 343 0.257
0.227 0.318

Prueba de Wilcoxon

Tabla IX: Prorhedio de orina residual

Pregx | Postgx p

CSTC 25 45 0.035
CSTC+U 30.4 10.1 0.007

p 0.226 0.043
L R Prueba de Wilcoxon

:Con respectoal éxito,' mejoria y fracaso de los procedimientos no se encontraron
diferenclas estadisticamente significativas, tal y como se muestra en la tabla X:

: Tabla»X: Tasas de éxito. méjorfa y fracaso

. Exito Mejoria Fracaso
GSTC 10 (83.4%) | 2 (16.6%) 0
CSTC+U 11 (91.7%) 1(8.3%) 0
P 0.076 0.055 0.000

Prueba de Cochran

Ademas, se evaludé también el promedio de pacientes con incontinencia de urgencia
posterior al procedimiento, encontrando diferencias estadisticamente significativas (p <

0.050) como se muestra en la tabla XI:

Tabla XI: Promedio de pacientes con incontinencia de urgencia

Pregx Postgx_ p'
CSTC 8 4 0.096
CSTC+U 6 2 0.042
P 0.132 0.038

Prueba de Wilcoxon



DISCUSION

En vista de los datos demograficos asi como de la epidemiologia de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, el manejo de esta entidad continda siendo un reto para el urdlogo.
Ademas, algunas técnicas quirdrgicas resultan poco reproducibles en cuanto a resultados. El
manejo del binomio incontinencia urinaria - cistocele requiere en la mayoria de los casos
abordajes combinados abdomino-vaginales, con largos tiempos quirdrgicos o dificultad
técnica de -grado variable para el urdlogo no experio en la cirugia vaginal. Nuestro
planteamiento original no solo propone mejorar esta situacion, sino que ademas, basados en
una nueva vision anatdomica, asi como de marco fisioldgico actual innovador, sugerimos
suspender a partir de una estructura firme como lo es el uraco la totalidad de la vejiga y
contribuir asi al soporte esfinteriano que brinda la técnica de CSTC convencional, lo cual
hipotéticamente debe contribuir a mejorar el vaciamiento vesical al crear o en su caso
incrementar el gradiente de presion a favor de la gravedad al elevar la vgjiga.

Por otra parte, se evita el fendmeno de basculacion del trigono vasical sobre una
uretra y cuello vesical fijos quirtrgicamente, lo que parece ser una de las principales causas
de obstruccidon del tracto de salida urinario en las pacientes con cabestrillos subtrigono-
cervicales convencionales y ademds, una causa tebrica de recurrencia por hipermotilidad
local. Nuestros resultados han demostrado una mejor eficiencia del vaciamiento vesical tanto
clinica como urodinamicamente debido a una disminucion en el promedio del IPSS de 22 a 7.
Analizando por separado los diferentes parametros del IPPS encontramos que en las
pacientes sometidas a CSTC+Uracopexia, el 63% tuvo mejoria en cuanto a la sensacion de
vaciamiento incompleto, 1in 17% en la urgencia, un 9% en la poliuria y un 6% en la nicturia, y
el 5% restante en los demas parametros. El seguimiento a 24 meses del postoperatorio no es
muy limitado para establecer resultados significativos.

Consideramos que la diseccion de! domo vesical con la elongacion dal detrusor
genera un incremento de la tension tanto en los periodos de reposo como durante el
vaciamiento, que transitoriamente puede disminuir la eficacia de las contracciones vesicales
pero que permite un vaciamiento vesical compileto.

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 coirciden.
AUn no es claro el mecanismo intrinseco involucrado en la fuga urinaria a través de una zona
de alta presion como la uretra durante el esfuerzo, mas nosotros consideramos que es
fundamental la relacidén anatoémica que guarda el complejo esfinteriano con su hiato formado
por los musculos del piso pélvico. Al igual que los miisculos de la pared anterolateral del
abdomen, estd demostrado el incremento de la actividad mioeléctrica del diafragma
urogenital durante el esfuerzo, que incide sobre la uretra, transmitiendo directamente los
vectores de presion hacia la luz uretral en el area del complejo esfinteriano distal. La
hipermotilidad uretral no solo produce la pérdida de la relacién hiato-esfinter dejando al
complejo esfinteriano distal sin el soporte del piso pélvico, sino que ademas, dificultad del
vaciamiento vesical, situacidn que ha sido demostrada clinicamente por algunos estudios.
Nosotros encontramos puntuaciones promedio de 19y 22 en el IPSS de nuestras pacientes
en el periodo prequirirgico, mejorandc objetivamente después de la cirugia entre 14 y 7,
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S snendo estadlstlcarnente significativo “al” comparar el perfodo pre y postquirtirgico de las

pamentes somehdas a CSTC+U

No obqtante el comun denominador de cualquier variedad de fijacidn uretral reportado
n la literatura es la aparicion o incremento de algln grado de obstruccién del tracto de salida
vesmalidemostrado clinica o urodinamicamente, Ninguna de las 12 pacnentes sometidas a
“CSTC+U' ha recurrido después de la cirugia con la vigilancia actual; mas adn, hemos
mejorado ‘el indice de éxitos como se observa en las cistouretrografias del control
postquirdrgico, la revision clinica postquirdrgica y la sintomatologia experimentada por la
misma paciente, por lo que consideramos que estos resultados han de ser duraderos debido
a que el peso de la vejiga y el empuje de las visceras abdominales sobre ésta en sentido
caudal durante los esfuerzos o la miccion, no incidiran sobre la fijacion cervico-uretral, debido
a la fijacién del uraco a la pared abdominal. Es de fundamental importancia la evaluacion
radiolégica de las pacientes a fin de establecer las modificaciones anatémicas que
generamos en la vejiga tras la suspensioén, ademds de conocer su reposicionamiento final en
el hueco pélvico. Por lo anterior continuamos sustentando la importancia de los medios de
fijacion vesical y su responsabilidad inherente en |a fisiopatologia de Ia estatica pélvica.

CONCLUSIONES

La uracopexia agregada al procedimiento de CSTC 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 se ha demostrado que esta técnica
favorece el vaciamiento vesical. Consideramos que el incremento del grupo de estudio asi
como el seguimiento del mismo ha sido beneficioso para contestar las demas preguntas
planteadas en un principio. Esperamos que, conforme pase el tiempo, el seguimiento de este
grupo de pacientes nos permita responder las preguntas que se han quedado sin contestar.
Consideramos de suma importancia la valoracion de la sintomatologia urinaria de las
pacientes sometidas a este procedimiento.
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