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RESUMEN

£s un estudio longitudinal, retrospectivo, descriptivo y abierto El objetivo fue el
conocer la morbilidad y el éxito de {a cirugia de Burch. Fue realizado en e Servicio
de Ginecoiogia y Obstetricia del Hospital General Tacuba del 1 de enero de 1996
al 31 de diciembre de 1996 Fueron 45 paclentes sometidas a cirugia de Burch,
mayores de 25 afios, con un segumiento de por io menos 6 meses La edad
promedio fue de 41 7 afios, con una pandad de 4 2 La glicemia promedio fue de
937 mgfdl, y evolucion de la incontinencia de 4 1 afios. Hubo incontinencia
persistente en el 4.4%, retencién urinaria, sutura de Ia sonda de Foley, infeccion
de clpula vaginal en el 2.2% Tenemos una fasa de éxito del 95.6%, con una tasa

de complicaciones del 17 7% (62.5% asociadas a histerectomia)

SUMMARY

It i1s a longitudinai, retrospective, descriptive and open study The purpose of the
study was to know the morbidily and the success of the Burch procedure. From
the Gynecology and Obstetrics Service of Tacuba General Hospital, from January
1* to December 31 of 1996 There were 45 patients with Burch procedure, 25
years old and older, with at least 6 months of follow up. The mean age was 417
years, with a pardy of 3.2. The serum glucose was 937 mg/dl, mean history
incontinence of 4.1 years. There was persistent incontinence 1n 4 4%, vesical
retencion, suture of the Foley catheter, and vaginal vault infeccion in 2.2% We
conclude that we have a success rate of 95 6% with a complication rate of 17 7%

{62 5% associated with hysterectomy)
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INTRODUCCION.

Debido a la mejoria en e cuidado obstéirico, fa frecuencia y el tipo de
incontinencia en fas mujeres ha cambiado en los Glitimos 100 afios, En mujeres
que sobrevivian al trabajo de parto mal cuidado, las fistulas vesicovagmnales les
mpedian una vida normal. Mas recientemente, las mujeres presentan una
ncontinencia episédica y que se relaciona con la actvidad El énfasis actualmente

es sobre la incontinencia urinana de esfuerzo v de la vepiga inestable.

Al Incio del siglo, Kelly llamd fa atencidn en el problema de incontinencia urinana
de esfuerzo en la mujer, y por primera vez, descnbid un procedimiento quirirgico
que fue razonablemente efectivo. La cirugia de Marshall-Marchetti-Krantz fue
descrito en 1949, y esta innovacion trajo consigo a que el tratamiento de la
incontinencia unnaria de esfuerzo entrara a una nueva era. En 1961, John Burch
describié una nueva cirugia, ja cual se realizé por primera vez en 1958'. Este
procedimiento quirirgico disminuyo el problema de osteitis pubica y de la
imposibilidad de la cirugia de Marshall-Marchetti-Krantz de reducir el cistocele
Burch encontrd que podia restaurar la continencia y corregit el cistocele
suturando el tejide perivaginal a 1a linea blanca. Eventuaimente, el establecid el
hecho que el hgamento iliopectineo (igamento de Sir Astley Cooper) en la rama
supertor del pubis daba un sitio mas seguro para la fijacién de las suturas.

La cirugia de Burch ha sobrevivido la prueba del tiempo y forma parte de nuestro
armamentario De hecho, la cirugia de Burch es actuaimente considerada por los
ginecologos y fos uroginecdlogos como el estandar de oro con la cual todas las

cirugias para ia mcontinencia urinana de esfuerzo son comparados Desde ei inicio
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de la cirugia descrita por Burch , vy después por Tanagho una multitud de
modificaciones e mnovaciones se han hecho ha este procedimiento las cuales

seran descritas mas adelante

EVALUACION DIAGNOSTICA

La incontinencia de orina es un sintoma, un signo y una condicion El sintoma de
sensacion de pérdida de onna durante la tos o el esfuerzo es muy comin Ei
sintoma de la mncontinencia unraras se vuelve un signo cuando observamos la
pérdida de orina al aumentar la presién intraabdommal. La incontinencia de
esfuerzo existe porque la presidén intravesical es igual ¢ excede a la presion
intrauretral durante el incremento de la presidn intraabdominal. La condicion es,
por tanto, diagnosticada demostrando este aumento de la presion intravesical en
ausencia de la contraccion del detrusor

La mcontinencia de esfuerze es una condicion que afecta al 40% de las mujeres,
al menos infermitentemente” Se vuelve significativo cuando afecta -a las
responsabihdades de la mujer Hay una gran variedad de intensidad en ios
sintomas. Siia paciente se siente io suficlentemente consternada o alterada por fa
incontinencia, el médico debe hacer una evaluacién diagnostica

La incidencia de incontinencia combinada va del 18 al 79%. Karram y Bathiaa
estuidaron un grupo de 52 pacientes con incontinencia combinada, ellos no
puedieron decir con que procedimiento quinirgico se resolvia el problema en forma
satisfactona, por lo que sugieren mangjar en forma micial médicamente para

obwviar una cirugia nnecesana
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El rango de edad de las pacientes que se somete a la cirugia de Burch va de los
16 a los 88 afios’ Es evidente que la edad avanzada no es contrandicacién para
fa cirugia.

La evaluacion diagndstica puede consistir de simple observacion, de cistometnia
simple, de estudios urodinamicos de muiticanal, ultrasonido y adn de
videacistouretrografia. Estos procedimientos sirven para aclarar ia etiologia de la
incontinencia del paciente Al término de los estudios, uno debe saber si la
paciente tiene incontinencia de esfuerzo, inestabilidad del detrusor, o mcontinencia
mixta.

Casi todos ios investigadores descnben la simple observacion como el primer
paso en la evaluacién de las pacientes con incontinencia

Pueden detectarse deprivacion de esirogenos, prolapso genital, prolapso de
cupula vaginal, cistocele, rectocele y enterocele mediante la expioracidn armada
de la vagina La presencia de onna en la vagina, sobre todo después de una
histeractomia, es muy sugerente de fistula genitournnaria En ocasiones, puede
observarse una mancha roja cereza ¢ un hoyuelo, donde salen chomtos de orna
de la veiga a la vagina.

La exploracion digital pélvica y rectovagmal descara tumores pélvicos,
cicatrizacién vaginal o una masa blanda detrds de la uretra (posible diverticulo
uretral) Se puede valorar 1a moviidad del cuelic vesical de manera subjetiva,
mediante su elevacion manual hacia el pubis.

Una expioracion neurcldgica inferior de deteccidn, para valorar los segmentos
raquideos, sacros S-SV, los nervios importantes que controlan la miceion, es fo

mimmo que se requiere Se estudian los reflejos sensoriales, motores y tendinosos
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profundos Las pruebas sensoriales en el penng y alrededor del musio y el pie se
hacen mediante el tacto y la puncién con alfiler Las pruebas motoras incluyen
extension y flexién de cadera, rodilla y tobillo, asi como, eversién e mversion del
tobillo. Se comparan los reflejos tendinosos profundos en el tobilio v ia rodilla Se
incluye el reflejo plantar en las pruebas

Se revisa la fuerza y el tono del esfinter anal exierno La respuesta normal del
esfinter anal y el reflejo bulbocavermoso indican funcionameento normal de las
ramas aferentes y eferentes del arco reflejo sacro Sin embargo, la sola ausencia
de estos reflejos no indican enfermedad neurolégica, ya gue a veces no se
despiertan, inclusive en la mujer intacta desde &f punto de vista neurolégico

La cistouretrografia con cadena se utilizd para evaluar fa hipermovilidad vy el
angulo uretrovesical postenor Actualmente estd cayendo en desuso

La prueba del hisopo susttuyd a la prueba de la cadena para evaluar a
hipermovilidad uretral Esta prueba es simple de realizar y menos molesta para la
paciente que los estudios con cadena y ademas el angulo uretrovesical postenor
ya no es considerada importante La prueba del hisopo fue estandarizada por
Karram y Bhata® Durante el examen clinico, un hisopo es colocado en la urefra
proximal, y se mide su movilidad durante el pujo Si ésta medida excede 30°, la
prueba es considerada positiva y reflefa la pérdida de soporie de la uretra
posterior. Ofros investigadores han intentado utilizar este Jdato para predecir el
éxito de la cirugia. Bergman® determing que las mujeres con una prueba de hisopo
negativa en presencia de incontinencia unnaria de esfuerzo tiene un 53% de falla

asoctada con la cirugia de Burch
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Se puede hacer un célculo grueso de vélumen vesicai Con la sensacion intensa
de urgencia miccional, la paciente onna en un receptaculo graduado, coipcado en
el sanitario. Se obtiene una muestra esténl de onna, la residual, mediante sondeo
El vélumen de la miccidn vy el residual constifuyen un dato para calcular el
vélumen vesical. Ei vélumen residual confirma o descarta el diagnostico de
incontinencla por rebosamiento, y la muestra esténi se envia para cuitive y
pruebas de sensibilidad y citologia. Todas las pacientes deben ser objeto de un
urocuftivo La ciologia es importante para la valoracion de mujeres afosas con
hematuna macroscopica, asi como de fumadoras con cisfitis intersticial o calculos
vesicales de larga duracion®

Los estudios urodinamicos se realizan generalmente pre y postoperatoriamente y
nos dan una informacion detallada y mediciones objetivas cuanttativas de la
presion infrauretral v de la presencia o ausencia de contracciones del detrusor
Algunos  estudios  documentan vy registran  los  resuliados  por
videocistouretroscopla  Aunque tienen éxito para dar una evidencia del defecto
anatomico, no influyen en el éxito quirirgico

Los pacientes con incontinehcia urinara de esfuerzo frecuentemente tienen

inestabilidad de! detrusor asociada’.

PARAMETROS URODINAMICOS COMO PREDICTORES DEL EXITO.

El saber ias condiciones del paciente preoperatoriamente afecta la tasa de éxito.
Por ejemplo, un paciente en que no se ha documentado la disinergia del detrusor
se puede clasificar como una falla quirirgica solo porque hiene pérdida urinaria en

el postoperatono. En forma similar, el reconocer, una uretra con baja presion es
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esencial porgue los pacientes tiene una alta tasa de falla s1 solamente se someten
a una uretropexia En otras palabras un adecuado diagnostico da una efectiva y
correcta terapia

Aunque algunos autores han hallado que los estudies urcdinamicos preoperatorios
no son esenciales, éstos pueden ayudar de la siguiente manera

1 - identificar a las mujeres con inestabilidad del detrusor para obviar la cirugia
cuando se trata de una inestabihidad pura.

2.-Demostrar la presencia de incontinencia combinada para fratar medicamente
previa a fa cirugia.

3 - Ayudar a distinguir a aqueiios pacientes con falla quirdrgica real contra aguellas
que contindan con disinergia del detrusor o contra aquellas que tienen una
inestabilidad del detrusor de novo

4 - ldentificar aquellas pacientes con uretra de presion baja, defiido como una
presién de cierre uretral maximo de <20 cms de HxQO o en la presion de derrame
menor de 60 a 65 cms de Ho0, a las que mejor le serviria una cirugia obstruetiva,
La inestabiidad del detrusor no se considera una contraindicacion al tratar una
incontinencia combinada Algunos autores consideran que debe fratarse
médicamente antes de la crrugla Alcalay® demostré una cura en el 20% en
pacientes con inestabilidad de!l detrusor con cirugia. La teoria es que la onna en ia
uretra proximal puede estimular la contraccion del detrusor. Las pacientes con
presion de uretra baja deben llevar una cirugia oclusiva como ta cirugia de Ball-

Burch.
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PRUEBAS URCDINAMICAS

La cistometria cuantfica cambios de la presidn vesical en respuesta al llenado
Una vepga normal es lo suficiente eldstica para que haya solo un aumento
despreciable de presion cuando se flena a su maxima capacidad Los métodos
varian desde aquelios en un solo canal, simples, que se pueden realizar de una
manera manual o electrénica, hasta los complejos donde se combman mediciones
electronicas de fa presion vesical, abdommal y uretral, junto con electromiografia y
fluoroscopia

La cistometria de un solo canal puede hacerse sin equipo o experiencia
especiates, de modao retragrado u ortdgrado con un dwrético. Sin embargo, ya que
ios estudios ortogrados requieren mucho mas tempe y son dificiles de
estandarizar, raras veces se utiizan. Los estudios retrdégrados pueden hacerse
simplemente con un mandmetro de columna de agua adaptado para mediciones
de la presidn vesical. Se puede construir un sistema barato con un mandmetro de
agua a partr de un recipiente de puncion lumbar o de presién venosa central, junto
con tubos venosos estandar, cuatro piezas de extensidn de tubos IV y una bolsa
de agua esténi, un adaptador de tres vias tipo Christmas y una sonda de Foley
con globo de 5 cc Durante el estudio, la presion vesical no debe aumentar mas de
14 cm de agua La cistometria de pie en un solo canal puede detectar
contracciones involuntanas del detrusor en 70-90% de pacientes con inestabilidad
del musculo.

La cistometria por sustraccién se realiza mediante la medicidn de la presidn
abdominal, asi como fa vesical, estos estudios pueden distinguir enire sucesos

que son especificos de la vepga y aquellos en comin con todas las estructuras
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intraabdominales La sustraccion de la presitn abdominal de la vesical permite
calcular la presidn real det detrusor Asi, cuando la presidn real del detrusor
auments hasta 15 cm de agua o mas, se puede establecer con mayor precision
que la cistometrografia es ancormal

La videocistouretrografia hace posible estudiar las funciones de vaciamiento y
llenade de la vepga y la uretra juntas, bajo observacidn flucroscopica directa
Despues del vaciamiento vesical, se infroduce el ligudo radiopaco a velocidades
de llenado medias o rapidas Se registran cuantificaciones de la presién vesical v
rectal simultaneas. Se anofa la primera sensacidon miccional vy la capacidad
cistométnca maxima Se refira la sonda de llenado y se observa a la paciente
radiclogicamente en posicion erecta oblicua, en momentos clave del estudio, Se le
pide gue nicie la miceidn para poco después interrumpir el chorro Se registran las
velocidades maximas de flujo v los volumenes con un uroflujdmetro Al terminar el
estudio, la paciente vacia su vejiga vy se calcula el volumen de onna residual por
fluoroscopia, se usan registros en cmnta o audio para demostrar en forma
permanente este estudio urodnamico Este estudio permite la demostracion
objetiva de pérdida urinaria sin contraccién del detrusor y confirma Ia incontinencia
de esfuerzo genuina

ta urofluyjometria es una prueba simple y rapida de deteccion para la disfucion
miccional femenina La paciente debe de disfrutar tanta privacia como sea posible
para tener patrones normales de flujo y debe solicitarse onnar sin pujar, ncluso
cuando tene antecedentes de pujo durante la miccidn El volumen expulsado

debera ser tipico para la paciente ( por lo general 150 a 400 mi) Volumenes
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micctonales <100 ml, se vinculan con menores velocidades de flujo en casi todas
las pacientes y no tienen ubhdad clinica

Se registran los siguientes parametros

+ Velocidad de flujo (volumen de ornina expulsada en ml x segundo)

e Tasa de flyjo maximo

* Tiempo total de fiujo (penodo en el que ocurre el fluyjo medible)

« Volumen total expuisado

+ Velocdad promedio del flujo

Las cifras normales incluyen un flujo maximo de casi 25 mi por segundo que se
alcanza en casi 5 segundos, normalmente observable en la grafica como una
curva umca, suave de 15 a 20 segundos Las tasas de flujo maximo menores de
16 mi/seg para volumenes expuisados >200 ml indican disminucidn anormal del
flujo por obstrucoion uretral o mala contracoion del detrusor La interrupcion del
flulo puede ser secundana a nefviosismo o pujo v se ha winculado la baja
velocidad urinana con dificultades miccionales postoperatorias en mueres. Sin
embargo, el patrén prolongado de nicio v detecaidn puede deberse a disinergia
del esfinter del detrusor, trastorno neuroldgico que implica falta de coordinacién
entre la uretra y la veiiga,

La electromiografia se reahza con las pruebas urodindnicas en las pacientes con
alteracion neurclogica y disfucién muccional. El registro se hace con electrodos
superficiales, para detectar la actividad del esfinter anal externo, o con electrodos

de aguja en el musculo estriado infrinseco de la uretra



TECNICA QUIRURGICA

Burch onginalmente modificd la uretropexia de Marshatl-Marchefti-Krantz en a
sutura del penostic Burch mmcialmente suturd el tejdo paravaginai a la linea
blanca (arco tendinoso), que producia una mas satsfactona restauracién de fa
anatomia normal del cuello vesical, y ademas, sorprendentemente corregia la
mayoria def cistocele Postenormente, se dio cuenta que la linea blanca daba el
mismo problema, que la sutura era jalada desde ia sinfisis Su procedimiento finai
fue descrito de la siguiente manera: "A través de una incision vertical, se abre el
espacio de Retzius, v son expuestos el hueso pubico, ef igamento de Cooper, vy
las paredes laterales de la pelvis por diseccion del plano avascular Leche esténl
se introduce en la venga v se despega la vejiga del tejido paravaginal utilizando
una gasa en contra de los dedos colocados en ia vaging” E! unlizé tres pares de
suturas cromico del No 2, que se colocaban en la fascia paravaginal v la pared
vagmnal, excepto mucosa, y se aproximaron al hgamento de Cooper Burch notd
que la aproximacion del tepdo era cast perfecta pero no siempre posible No se
deberian tensar las suturas Burch indicd que las suturas cromicas daban buen
resultado y pensé que porque eran absorbibles, la morbilidad postoperatona era
reducida, s1 se colocaban madvertidamente en ia vepga 0 en la vagna El
recomendé el drenaje del espacio de Retzius cuando habia sangrado o lesion de
la vepiga

Cuande fa cirugia de Burch era extosa, la vagina realzaba el efecto de
suspensonio del cuelto de la vepga Burch demostrd cambios en la posicidn de la

uretra, elevacion del cuello vesical, el anguic entre uretra y vejga, inchnacién

%4

uretral y posiblemente en la iongitud uretral



MODIFICACIONES QUIRURGICAS

Tanagho® describié su modificacién a fa cirugia de Burch en 1976. Su técnica fue
la mas notable en la cwugia de Burch El recomendd una ncisién transversa
supraplbica o media para asegurar el acceso al espacio de Retzius El cuello
vesical es identficado con una sonda de foley 22 o 23 French y un baidn de 5 cc
La cara anterolateral de la vagina es identificada y se diseca la grasa para permitir
una adecuada fijacion. Dos pares de suturas de dexon def No 1 son colocadas, el
primer par en la mitad de la uretra, y el segundo par en fa unidn vesicouretral
Estas suturas son colocadas en el ligamento de Cooper. Las suturas son atadas
secuenciaimente, comenzando con fa sutura mas distal El grado de elevacion es
determinado por la elevacién de los dedos en vagina No se debe mntentar
aproxymar directamente la vagina al ligamente de Cooper De hecho, el sugné que
el ciryjano pudiera colocar dos dedos entre el pubis vy la uretra Esto ehmina la
posibiidad de obstruccion postoperatona o falsa continencia creada por la
compresién y obstruccién La sonda de Foley grande es sustituida por una 16-
French al finalizar la cirugia. Un drenaje de penrose es colocado en el espacio
retropubico Recomendaba una recuperacion de 3 a 4 meses

En 1984, Stanton publicd su modificacion Expone el espacio de Retzus y del
tejdo paravaginal con una ncisién de Pfannenstiel con elevacion de la vagina.
Utiiza tres pares de sufura de dexon No.1, que se insertan en [a fascia penvaginal
y después dentro del ligamenio de Cooper Estos son atados secuenciaimente de

fado a lado, y se coloca un drenaje suprapibico Mas farde, Stanton coloca cuatro
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pares de sutura de ethibon No 1 para dismihuir la falia de la cirugia al notar que
éxito disnunufa con el tempo.

Aungue la modificacidn de Tanagho es la mas utiizada, este procedimiento se
realiza desde hace 20 aflos Parece que los ciruyanos ufilizan parte del
‘procemmlenfo descrifo, pero no realizan fa técnica compleia de adherencia en
detalle.

Una revisin reciente de 17 estudios concluye que la sutura permanente y
absobible tiene igual tasa de éxito en la uretropexia de Burch'®

Es obvio que el colocar adecuadamente las sutura es esencial para el resultado
optimo  La colocacidn de la sutura en sitlos anatdomicos defimdos no se ha
establecido  Algunos cirujanos  utiizan un chp para dentificar la umén
uretrovesical Muchos cirujanos han adoptade la practica de cistoscopia para
asegurarse que la vepga no ha sido penetrada por la sutura y garantizar el flujo
ureteral

También se ha considerado la histerectomia como ayuda al éxito de ia cirugia de
{a incontinencia Durante las dos (ltimas décadas no se ha demostrado que tenga
relevancia en su tratamiento y que solo se debe realizar por indicacion
ginecoidgica

También se reahzan otras cirugias adicionales como las colpoplastias de

Moschcowitz, Halban y McCall
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CBJETIVOS.

e

Conocer la morbiiidad de la operacién de Burch en nuestra unidad
Conocer las caracteristicas epidemioiogicas de los pacientes somebidas a las
operacion de Burch.

Congccer el éxite de la operacion de Burch en nuestro servicie

TES'S CON
FALLA DF ORIGEN
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MATERIALES Y METODOS.

Se trata de un estudio observacional, longitudinal, retrospechivo, descriptivo y

abterto, realizado en el Servicio de Ginecologia y Obstetricia del Hospital General

Tacuba, perteneciente al Instituto de Segundad y Servictos Sociales para los

Trabajadores del Estado

Este se llevo a cabo en el periodo del 1° de enero de 1996 al 31 de diciembre de

1996 El grupo de estudic fueron las pacientes con mcontinencia unnara de

esfuerzo tratadas quirdrgicamente con la cirugia de Burch, en el servicio de

ginecologia. El nimero total de pacientes fueron las operadas de cirugia de Burch

en el penodo anfes descrito

Los criterios de inclusidn fueron

1 Operados de Burch en el petindo antes indicado

2. Pacientes mayores de 25 afios

3 Segumiento del postoperatonio en el hospital por lo menos durante 6 meses

Los criterios de exclusion fueron

1 Pacentes con cirugia de Burch previa

2 Pacientes con cirugia de Pereyra previa

Los cntenos de ehiminacion fueron

1 Pacentes cuyo seguimiento postoperatorio fuera menor de 6 meses.

2 Pacentes cuyo regisiro de antecedentes sea incompleto en su expediente
climeo

Se tomara del registro de quirdfano las operaciones de Burch gque se hayan
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Todas las pacientes fueron evaluadas preoperatoriamente de la siguwente forma:

» Histona clinica compieta con semiologta de sinfomas urmanos

« Exploracion fisica gue incluye la prueba del hisopo, asi como cuando ia
sinfomatologia lo sugeria, la cistometria de un solo canal para descartar la
disinergia del detrusor

+« Demostracion objetiva de la incontinencia urinaria de esfusrzo genuina,
definida como la pérdida involuntana de ornina debido a un aumento en la
presion intraabdominal en ausencia de distnergia del detrusor

Se realizd la operacion de Burch con modificacién de Tanagho, sin aplicacidn de

antibidticos profilacticos

En el postoperatono se mantiene con sonda de Foley, manteniendose a denvacidn

¢l primer dia, el segundo dia con ejercicios vesicales y en el tercer dia se retira. En

caso de onna residual mayor de 100 ce, se mantiene sonda de Foley y se intenta

el retro 10 dias después

Los datos recabados son edad, pandad, crugias previas {histerectomias, plastia

de Kelly), urocultivo, tempo de evolucidn de los sintomas, intensidad de la

incontinencia, complicaciones trans y postquirirgicas.

La intensidad de la incontinencia se vaiord por

e Grandes esfuerzos Cargar objefos pesados

+ Medianos esfuerzos. Reir, pujar, bnincar, correr

+ Pequefios esfuerzos Caminar, ponerse de ple.

Se recopilaran los datos de los expedientes clinicos y posteriormente se procedera

al andlisis de los datos.
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Se anakzara la edad promedia, nimero de gestaciches, el % de pacientes
histerectomizadas, el % de pacientes con cirugias previas por incontnencia y el
tipo, el % de pacientes postmenopadsicas, el % de estas con terapia hormonal de

reemplazo. Y por Gltimo, las complicaciones en % y et ipo de estas.
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RESULTADOS.

El totat de pacientes estudiadas fue de 45 Su edad promedio fue de 41 7 afios,
siendo de 25-30 afios una paciente, de 31-35 afios dos pacientes, de 36-40 afos
ocho pacientes, de 41-45 afios diecisiete pacientes, de 46-50 afios diez pacientes,
de 51-55 afios siete pacientes, como se muestra en ia Tabla 1

La pandad de las pacientes fue en promedio de 3 24 hjos, distribuide de la
sigurente manera: pandad de 0 en un 4.4% (2), de 1-2 partos en un 33 3% (15), de
3-4 partos en un 28 8% (13), de 5-6 partos en un 20.0% (9} y mas de 7 parios en
un 13.3% {6), como se muestra en la Tabla 2.

La glcemia se determind en 30 pacientes, obteniendose como promedio de 837
mg/dl, en un rango de 79-184 mg/di. Se encontrd >100 mg/dl en 8 pacientes
{26.6%) y diabetes mellitus en 2 pacientes (6 6%), como se muestra en la Tabla 3
Se encontrd que el tempo de evolucidon de la incontinencia fue en promedio de
4 tafos, de 1-2 afios en 8 pacientes, de 3-4 afios en 12 pacientes, de 5-6 afios en
8 pacientes, de 7-8 afios en ningln paciente, de 8-10 afios en 2 pacientes y de 16
afios de evolucidn en 1 paciente , como se muestra en la Tabla 4.

Las crrugias previas que se encontraron fueron, plastia de Kelly en 7 pacientes
(15.5%), histerectomia en 3 pacientes (6 6%) de las cuales fueron abdominal en
una paciente y vaginal en dos pacientes, como se muestra en fa Tabla §

La intensidad de ta incontinencla se encontrd que fue de grandes esfuerzos en 9
pacientes (20%), medainos esfuerzos eni9 pacientes (42 2%), y pequerfos
esfuerzos en 17 pacientes (37 7%), como se muestraen la Tabla 6

Se realizd operacién de Burch mas histerectomia abdominal en 20 casos (44 4%),

ral

ia miomatosis uterina se enconird en 11 casos.



TABLA 1
EDAD DE LAS PACIENTES

# DE PACIENTES

26-30 ANOS 1
31-35 ANOS 2
36-40 ANOS 8
41-45 ANOS 17
46-50 ANOS 10
51-55 ANOS 7

kg




TABLA 2

PARIDAD DE LAS PACIENTES

PARIDAD # DE PACIENTES
0 2 (4.4%)
1-2 15 (33.3%)
3-4 13 (28.8%)
5-6 9 (20.0%)
>7 6 (13.3%)
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TABLA 3

GLICEMIA SOL.O EN 30 PACIENTES
PROMEDIO 93.7 MG/DL. (79-184)
> 100 MG/DL 8 PACIENTES (26.6%)
DIABETES MELLITUS 2 PACIENTES (6.6%)
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TABLA 4

ANOS DE LA EVOLUCION DE LA INCONTINENCIA

ANOS DE EVOLUCION # DE PACIENTES
1-2 8 (27.5%)
34 12 (41.3%)
5.6 6 (20.6%)
7-8 0
3-10 2 (6.8%)
16 1

PROMEDIO 3.24 ANOS

[




TABLA 5

CIRUGIAS PREVIAS
PLASTIA DE KELLY 7 PACIENTES 15.5%
HISTERECTOMIA | 3 PACIENTES 6.6%
* ABDOMINAL 1 PACIENTE 2.2%
* VAGINAL 2 PACIENTES 4.4%




TABLA S

INTENSIDAD DE LA INCONTINENCIA

GRANDES |
ESFUERZOS 9 ‘ 20.0%
MEDIANOS i
ESFUERZOS 19 5 42.2%
PEQUENOS i
ESFUERZOS 17 i 37.7%
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Entre las complicaciones encontradas fueron, incontinencia unnarna que cede
antes de los 3 meses en 2 pacientes (4 4%), incontinencia persistente en 2
pacientes (4.4%), retencion urinara en una paciente (2 2%), sutura de sonda de
Foley al colocar log puntes parauretrales en una paciente (2 2%), dehiscencia de
henda en una pacente (2.2%), infeccion de clpula vaginal en una paciente
(2 2%), como se muestra en la Tabla 7 Se reahzd histerectomia abdorminal junto
con la cirugia de Burch en 20 casos (44 4%) vy [a indicacion de la histerectomia fue
de miomatosis en 11 casos Hay que hacer notar que se realizd histerectomia
abdominal junto con fa crrugia de Burch en las pacientes que presentaron
dehiscencia de henda, retencion urinaria, incontinencia persistente e infeccion de

la ctpula vaginal,
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TABLA7

COMPLICACIONES

[UE QUE CEDE ANTES
DETRESMESES |  2PACIENTES 4.4%
INGONTINENCIA 1i

PERSISTENTE 2 PACIENTES 4.4%
RETENGCION
URINARIA 1 PACIENTE 2.2%
SUTURA DE SONDA DE
FOLEY 1 PACIENTE 2.2%
DEHISCENCIA DE
HERIDA 1 PACIENTE 2.2%
INFECGION DE GUPULA |
VAGINAL 1 PACIENTE 2.2%

Y




DISCUSION.

Se ha reportado que la prevalencia de incontinencia unnana es de 10-28% en
museres que oscilan de 15-84 afios de edad En pacientes de 60 afios se ha
estimado del 17-46%"" De factores que se han mencionado para el desarrolio de
la Incontinencia se incluye la edad avanzada, raza blanca, enfermedades médicas,
medicaciones, obesidad o indice de masa corporal elevada, partos vaginales,
deficiencia estrogénica, actividades ¢ condiciones asociadas con un incremento de
la presidn intraabdominal, tabaguismo, enfermedades del tepdo conectivo,

"2 Otros analisis demostraron que la

neuropatias e histerectomias previa
prevalencla aumenta con la presencia de enfermedad pulmonar cobstructiva
crénica

La tasa de éxito en pacientes con seguimeento por 1-16 meses es diferente con fas
siguientes técnicas plicatura de Kelly del 64:-89%, Marshafl-Marchetti-Krantz del
73-898% vy la modificacion de Pereyra del 83-94%'% Otros refieren que la tasa de
continencia en un seguimiento a 5 afios para la colporrafia antenor es de 58%, la
colporrafia con suspensién del cuello vesical con aguja (Pereyra) fue del 51% vy la
colposuspension de Burch de 86%'*

La colposuspensiéon de Burch realizada para resolver la incontinencia urinana de
esfuerzo es la cirugia que mas se realiza actualmente La mayoria de los
gimecologos y uroginecologos consideran a esta cirugia el estdndar de oro, y por

tanto debe ser ef procedimiento con fa cual fodas las demas cirugias se deben

comparar fanto en eficacia, como dificultad técnica y segurnidad
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Es dificil comparar las tasas de éxito entre diferentes autores ya que las técnicas
no son las mismas, nt la seleccion de pacientes, el ttempo de seguimienio y el
criterio de éxito y falla son diferentes También el matenal de sutura son
diferentes, (o que hace que un meta-analisis sea muy diffcil.

Alcalay®, en 1995 realizé un estudio en donde encontré un éxito del 69% en un
segutmiento de 10-12 afios El sugiere que el seguimiento debe realizarse por lo
menos de 5 a 10 aftlos En nuestro estudio encontramos un éxito del 95.4%, pero
en un periodo de seguimiento de solo 6 meses

Hay vanacion entre el éxito objetivo y subjetivo, ya que se debe de tener una
medida objetiva. Herbertsson reahzd un estudio con 72 pacientes, en donde hallé
que 5 de 7 pacientes, que no estaban curadas por pruebas objetivas, ellas se
consideraban curadas™ En esta revision se sugiere que el éxito del Burch va del
£69-80% cuando el procedimiento se realiza pnmariamente y del 60-82 4% cuando
se realiza como segundo procedimiento ante una recurrencia o persistencia de la
incontinencia Se han disefiado varios estudios comparativos, prospectivos de la
uretropexia de Burch con ofros procedimientos Dos estudios comparativos de
Burch con la cirugia de Marshall-Marchetti-Krantz encontraron tasas de éxito
comparables a largo plazo. Milani y cols '® compararon 44 mujeres con Burch y 42
con Marshail-Marchetti-Krantz , con un seguimiento de 2 afios , demostrando un
79% contra un 71% de éxito. Columbo y cols.!” estudid 80 mujeres con Burch
comparando el Marshall-Marchetti-Krantz y encontré 92% contra 85% de indice de
mejoria subjetiva y del 80% contra 65% de tasa de cura objetiva con un

seguimiento de 2-7 afios Esta diferencia se encontro no significativa
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Stanton y Cardozo'® compararon 25 mujeres que tuvieron una colporrafia anterior
contra Burch y encontraron 36% contra 84% respectivamente, de cura objetiva.
Con un seguimiento de 3-6 meses Bergmann'® y cols reahizaron un estudio
prospectivo de 289 pacientes quienes fueron distribuidas aleatoriamente con
plicatura de Kelly, susupensién con aguia de Pereyra y Burch La evailuacién
objetiva de 12 meses dio tasas de cura de 69%,70% y 87% respectivamente El
seguimiento a 8 years de 127 de estas pacientes mostraron 37%,43% vy 82% de
cura respectivamente

La incidencia de complicaciones asociada con fa colposuspension de Burch se ha
reportado de 41 2%. estas complicaciones incluyen disfusién vesical, inestabiidad
del detrusor, cistostomia, lesion uretral, lestones nerviosas®, secuelas sépficas
como mfeccion de fa herida y del tracto urinanc, y hemorragia. Rara vez, las
complicaciones senas como fromboembolia venosa y fistulas vesicovaginales
pueden ocurrir. Las secuelas tardias como el enteroceie también se ha descrito,
En nuestro estudio las tasa global de complicaciones fue del 13 2%, sin contar la
tasa de faila. Encontramos otro tipo de complicaciones no descritas como la sufura
de sonda de Foley y otras complicaciones no inherentes del procedimiento en si,
como es la infeccidn de cupula vaginai que fue del 2 2%

La retencién urinaria y miccion retardada se ha descnto en este tipo de cirugia, y
han sido manejadas con drenajes prolongados con catéler, autocatetenzacion y
dilatacion uretral. E! edema peruretral v penvesical posterior a la cirugia
ginecolégica, puede producir retencidn unnnana Sin embargo, procedimientos
pélvicos radicales (histerectomia tipo Wherten) a menudo provoca disfuncion

vesical posioperatona prolongada, Esta mcapacidad para vaciar la vepga
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completamente es debido a destruccién parcial de la inervacién parasimpatica y
pérdida asociada de la contractilidad del detrusor Parys en 1890 , enconird que el
31-80% de sus pacienies desarrollaron neuropatia péivica mixta motorosensorial
después de realizar histerectomia total abdominal. Este dafio puede ocurrir
cuando se secciona el igamento cardinal lateral, al disecar el tejido paravaginal o
separar la base de la vejiga del cervix®® Sin embargo, la significancia clinica de
esta neuropatia se desconoce En nuestro estudic ha sido reportado en el 2.2%

La inestabiiidad del detrusor de novo ha sido reportado en el 5-27% de pacientes
con cirugia por incontinencia. Las teorias acerca de cémo esto aparece inciuyen
obstruccion uretral (similar al fenémeno de inestabilidad vesical en los hombres
con hipertrofia prostatica), lesidon nerviosa asociada con diseccidn extensa
resultando en la denervacion del cuello vesical En nuestro estudic no
encontramos esta complicacion, tal vez por no reaizar estudio urcdinamico
postoperatorio®".

La cistostomia inadvertida fue reportada poco frecuente, Gillon™ reporté una
cistostomia y Richmond® describié una faceracidn vesical Mas sin embargo, se
ha nofado que el trauma vesical se asocid al procedimientc de Burch,
probablemente cuando hay dificultad para la exposicidn y diseccién Baker en un
estudio de 289 pacientes, realizaron una cistostomia vertical electiva en todos los
casos para cerclorarse que no se hubiera colocado sutura en la vepga vy para
documentar que no hubiera obstruccion ureteral. Tal vez, esto hubtera evitado la
sutura de fa sonda de Foley en nuestro estudio

Una sola fistula vesico-vaginal fue reportada por Burch en su reporte onginal’

Esta complicacion ocurnd al realizar histerectomia abdomnai
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La obstruccién uretereral es rara en reportes de crugia de Burch Solo se han
descrito en 6 pacientes, y se ha hallado en pacientes con cirugia péivica y vesical
previa, tal vez por alteraciones anatémicas

La tasa de infeccidn en el Burch es de 8%, siendo la mas frecuente de bactenuna
y aistiis? En nuestro estudio encontramos infeccion de clpula en el 2.2%

La complicacion mas frecuente es el dolor Esta puede ser leve y transitonia o
severa y persistente De hecho, el sindrome de dolor postcolposuspension ha sido
descrito®® Afortunadamente, la liberacion de las suturas suspensorias en el lado
afectado, frecuentemente alivia el dolor sin comprometer al nueva estabilidad de la
contingncia

La trombosis postoperatona v/o tfromboembolismo se ha reportado solo en tres

pacientes Dos articulos®™

reportaron un evento embélico pulmonar cada uno vy &l
timo articulo también reportd un caso de frombosis venosa profunda atslada.
Esto se evita con medias de compresion, heparnna y deambulacion temprana. Tal
vez, esta complicacion no se reportd en nuestra casuistica por la valoracion y
manejo preoperatornio del servicio de medicma interna

Por todo lo antenor, Dainer no pone en duda el beneficio de la cirugia de Burch,
con otras téchicas, sino que hay que evaluar esta cirugfa por laparoscopia. Asi
mismo, recomienda que todas las pacientes que vayan ha ser somebdas a cirugia
por incontinencia deben de reunir los siguientes requisitos

1 Tener una adecuada historia clinica y exploracion fisica

2. Pedirie que se agache o que tosa para confirmar la pérdida de onna

3 Valorar la mobilidad uterovesical, ya sea por la prueba de Q-Tip o tai vez, por
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4 Ser refenda a estudios urodindmicos en presencia de una histona guirtirgica
complicada, diagngdstico incierto o edad avanzada

5 Cuantficar la incontinencia por la prueba de la toalla, esta puede ser Uil como
un indice de sevendad de la incontinencia urinana de esfuerzo, pero puede ser
sujeta de variaciones como' a) cooperacion de la paciente, b) ef esfuerzo
voluntano, ¢} factores conctentes o inconcientes y d) problemas fisioldgicos,
v.qr. fatiga del esfinter

Debemos estar preparados para advertir a las pacientes de la tasa de falla y la

posibilidad que la incontinencia pueda ser peor después de la cirugia. Los nesgos

asociados a la cirugia Incluyen la inestabilidad del detrusor, dafio ureteral, dolor

pélvico, inadecuada satisfacoidn sexual, asi como retraso en la miccién y deben

ser discutidos con el paciente



CONCLUSIONES.

1~ La incontinencia unnana de esfuerzo se presenta entre la quinta y sexta
decada de la vida con mayor frecuencia.

2.- La muthipandad sigue encontrandose en este tipo de pacientes

3 - Es un padecimiento que las pacientes en sus inicios no acuden al médico

4 - Enconframos una baja incidencia de histerectomia previa, asl como de
diabetes mellitus a lo reportado en la literatura,

5- Tuvimos una tasa de éxito a un afio del 95 6%, debiendose de prolongar el
penodo de observacion para comparario con ofras estadisticas.

6 - Una fasa de complicaciones de 17 7% , el 62 5% asociado a histerectomia

pre
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