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I. INTRODUCCION

El término incontinencia urinaria de esfuerzo hace referencia a la pérdida
involuntaria de orina al realizar esfuerzo y que conlleva a un problema de tipo
social.

Desde 1949 Marshall y colaboradores describieron por primera vez la suspension
uretrovesical retropubica para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo y a partir
de 1961 con el articulo original de Burch las operaciones retropubicas han sido
curativas. En donde el propdsito sigue siendo el mismo, suspender y estabilizar la
pared vaginal anterior y asi el cuello vesical y la uretra proximal, en una posicién
retropUbica, 0 que evita su descenso y permite la compresion uretral contra una
capa suburetral estable.

Pocos datos diferencian una operacion retropubica de otra, las 3 mas estudiadas y
conocidas son la colposuspensién de Burch, la operacion de Marshall-Marchetti-
Krantz y la reparacion del defecto paravaginal.

Casi todos los uroginecolégos prefieren la operacién de colposuspension tipo
Burch en presencia de hipermovilidad del cuello vesical y un funcionamiento
adecuado en reposo del esfinter uretral.

La técnica quirargica en casi todos los estudios de la colposuspension tipo Burch
constituye una modificaciébn contemporanea descrita por Tanagho en 1976

La colposuspension retropubica estd indicada en mujeres con diagndstico de
incontinencia urinaria de esfuerzo e hipermovilidad de la uretra proximal y el cuello
vesical.

Casi todos los estudios se hacen con una técnica de colposuspension utilizando
dos o tres puntos de sutura con material permanente o de absorcion tardia a cada
lado de la porcién media de la uretra y el cuello vesical.

Casi todos los estudios se hacen con una técnica de colposuspension utilizando
dos o tres puntos de sutura con material permanente o de absorcion tardia a cada
lado de la porcion media de la uretra y el cuello vesical. Las suturas se pasan a
través del ligamento de Cooper homolateral y se anudan con tensién suave,
dejando un puente de sutura para no sobreelevar o distorsionar el cuello vesical.
Burch demostrd que con solo dos puntos de sutura a cada lado de la uretra daban
una tasa de curacion mucho mayor que uno solo.

Las condiciones clinicas que aumentan el riesgo de fracaso quirdrgico de la
colposuspension retropubica incluyen obesidad, menopausia, antecedente de
histerectomia y de operaciones contra incontinencia.



[I. ANTECEDENTES

Hacia 1914 Howard Kelly describié la plicatura suburetral como mecanismo
quirurgico corrector de la incontinencia urinaria, con resultados efectivos para la
época. Los cirujanos Victor Marshall, Andrew Marchetti y Kermit Krantz obtuvieron
un logro importante cuando describieron la fijaciébn de la fascia vaginal en la
sinfisis del pubis como mecanismo de continencia, lo que constituyé una nueva
era en los procedimientos quirdrgicos antiincontinencia. Sin embargo, dos
problemas limitaron la difusion de la técnica: la osteitis pubica postoperatoria y la
imposibilidad de correccion del cistocele.!

John Chistopher Burch, profesor de ginecologia de la Universidad de Vanderbilt, al
observer estas complicaciones, lleva a cabo en 1958 la primera uretropexia
retropubica con fijacibn de las fascia vaginal hacia el ligamento de Cooper
(leopectineo). Esta técnica, descrita por primera vez en 1961, avitaba la osteitis
pubica, corregia el cistocele y proveia un medio mas firme y seguro para fijar las
suturas.?

En 1976, Emil Tanagho propuso una variante de la técnica de Burch. Como
observo que la colocacion de suturas muy cerca de la uretra ocasionaba erosion
de la musculatura esfinteriana, propuso que se ubicaran a 2 cm por fuera de la
uretra media (el primer par) y a 2cm por fuera del cuello vesical (el segundo par),
con el fin de prevenir dafio por este mecanismo de continencia. Esta modificacion
fue ampliamente adoptada por ginecélogos, urélogos y uroginecélogos.®

Hasta hoy la operacion de Burch, con la modificacion deTanagho, se considera el
patrén de referencia en la operacién antiincontinencia, y es el parametro contra el
gue se compara la eficacia de cualquier procedimiento de este tipo.

En general, la incontinencia urinaria es bastante comun en algunos grupos etarios,
y puede afectar hasta 40% de las mujeres. Se convierte en problema significativo
cuando trastorna las actividades diarias de la paciente, caso en que el abordaje
diagnéstico debe llevarse a cabo con precision.



[ll. MARCO TEORICO

Han pasado 45 afios desde que John C. Burch describiéo por primera vez su
técnica de colposuspension al ligamento de Cooper para el manejo quirdrgico de
la incontinencia urinaria de esfuerzo. Asi medio siglo después el legado aun vive.
Su técnica, con las modificaciones posteriores, ocupa un lugar privilegiado entre
las operaciones quirdrgicas para el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, tanto que en la actualidad se considera el patron de referencia con el
que todas las nuevas técnicas quirdrgicas deben compararse para medir su
efectividad. Los recientes progresos en el conocimiento y la estandarizacion de la
urodindmica femenina han permitido evaluar de manera mas precisa los casos
susceptibles de ser operados. Es asi como se han optimizado los resultados, pues
las complicaciones, relativamente raras, no son graves. Con tasas de éxito de casi
90% en seguimientos de 5 a 10 afios, y del 69% en seguimientos de 10 a 20 afios,
la uretropexia de Burch aun aportard mucho al tratamiento de la incontinencia
urinaria femenina.>®

Aln cuando a menudo las pacientes tienden a ocultar el padecimiento por
verguenza, la incontinencia urinaria ha sido un problema de salud en la mujer que
desde principios del siglo pasado llamé la atenciéon de muchos cirujanos.

EVALUACION DIAGNOSTICA

La incontinencia urinaria debe abordarse bajo la premisa de que es tanto sintoma,
como signo y enfermedad. En tanto sintoma, las pacientes se quejan de pérdida
de orina cuando tosen, se rien o realizan esfuerzos. El sintoma se convierte en
signo cuando se puede probar la pérdida urinaria, mediante aumento d la presion
abdominal. La incontinencia urinaria de esfuerzo se debe a que la presion
intravesical iguala o supera la presion uretral durante los incrementos de presion
intraabdominal. Por tanto, la enfermedad se diagnostica al probar el cambio de
presion descrito en ausencia de actividad del musculo detrusor.

En general, la incontinencia urinaria es bastante comun en algunos grupos etarios,
y puede afectar hasta 40% de las mujeres. Se convierte en problema significativo
cuando trastorna las actividades diarias de la paciente, caso en que el abordaje
diagndstico debe llevarse a cabo con precision.



La evaluacion puede consistir en simple observacion, cistometria de consultorio,
urodinamica multicanal, ultrasonido o incluso videourodinamia. Una vez llevada a
cabo, el clinico debe ser capaz de diagnosticar a la paciente con incontinencia
urinaria de esfuerzo, de urgencia o mixta.

La prueba de hisopo, o Q-tip test, tiene valor porque determina que pacientes
tienen hipermovilidad uretral, que refleja soporte deficiente de la uretra proximal y
se define como el desplazamiento del hisopo més de 30 grados en reposo y
durante la maniobra de Valsalva. Si la prueba es negativa (ausencia de
hipermovilidad uretral o desplazamiento del hisopo menor a 30 grados) el éxito de
la operacion de Burch es menor. Bergman y colaboradores, en 1989, probaron
gue la tasa de fracasos luego de uretropexia de Burch en paciente con Q-tip test
negativo e incontinencia urinaria de esfuerzo fue del 53%, dato relevante en
pacientes a quienes se practicara uretropexias retropubicas o colocacion de cintas
vaginales, pues la prueba negativa indica ausencia de defecto anatémico en el
soporte uretral. Sin embargo, la hipermovilidad uretral no tiene valor predictivo en
la aparicion de incontinencia urinaria. La prueba del hisopo negativa (por efecto de
la colposuspension) en el postoperatorio de uretropexia de Burch se relaciona con
curacién en 90% de pacientes con incontinencia.*®

Los estudios de urodinamica suelen realizarse tanto antes como después de la
operacion, y proveen informacion detallada y medidas cuantitativas sobre la
presion uretral y la apariciébn o ausencia de contracciones del detrusor. Aungue la
videourodinamia provee datos visuales de los defectos anatomicos que pueden
ser responsables de la incontinencia urinaria de esfuerzo, no se ha demostrado
que su practica mejore los resultados postoperatorios. De hecho, salvo raras
excepciones, algunos parametros urodinamicos, como la longitud funcional de la
uretra y la presion de cierre uretral, tienen poca mejoria cuando se evalian en el
postoperatorio.®’

En pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo también es coman encontrar
detrusor hiperactivo, en rangos de 18 a 79.3%.% Karram y Bathia estudiaron a 52
pacientes con incontinencia urinaria mixta, con urodinamica probada, y no se logro
predecir para cuales pacientes el abordaje quirargico o el farmacolégico por si
solos eran mas satisfactorios. Finalmente, recomiendan que en todos los casos de
incontinencia urinaria mixta se proceda primero al tratamiento médico, para evitar
la operacién en pacientes en quienes se logre manejo exitoso con dichas
medidas.’



PARAMETROS URODINAMICOS PREDICTIVOS DE EXITO

Ciertas ocasiones preoperatorias pueden afectar a la tasa de éxito quirargico. Por
ejemplo, las pacientes a las que se les practica la operacién, con detrusor
hiperactivo no probado, pueden clasificarse como fracaso quirdrgico si se
encuentra fuga de orina en el postoperatorio. Stanton y colaboradores™
encontraron que si habia detrusor hiperactivo, éste podia ser factor de riesgo para
considerar como fallido el procedimiento antiincontinencia. El hallazgo de uretra
con baja presion es decisivo, pues la tasa de éxito mediante los procedimientos
convencionales suele ser baja. En sintesis, los diagnosticos correctos permiten
tratamientos adecuados y efectivos.

Aunque algunos autores encontraron que la urodinamica preoperatoria de rutina
no es indispensable, puede ser de ayuda en muchos sentidos:®

Identifica a las pacientes con detrusor hiperactivo, en las que debe evitarse la
operacion (si es hallazgo Unico).

Prueba aparicién de incontinencia urinaria mixta, de manera que primero pueda
hacerse el abordaje médico antes del procedimiento quirargico.

Ayuda a distinguir entre las pacientes con fracasos quirdrgicos verdaderos y las
gue tenian y contindan con el detrusor hiperactivo, y también de las que tienen el
trastorno de novo.

Identifica a las pacientes con uretras de baja presion, definida como cierre uretral
menor a 20 cmH;0, o puntos de pérdida abdominal con presiones vesicales
menores a 60 cmH,O (disfuncién intrinseca del esfinter uretral). Estas pacientes
se beneficiarian mas de procedimientos oclusivos tipo cabestrilo que de
operaciones convencionales.



Los parametros urodinamicos especificos se listan y explican en el cuadro 1.

Cuadro 1. Parametros urodinamicos predictivos de resultado quirirgico en pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo.

Parametro urodinamico Interpretacion —relaciéon

UPP* Presion maxima de cierre uretral (PMCU)< 20 cmH,0,
hallazgo en 76% de mujeres con fracaso posterior a la
operacion de Burch.

El 81% con éxito quirlrgico posterior a operacion de Burch,
tiene PMCU > 20 cmH,0."

Presiones del detrusor al vaciamiento Presiones del detrusor al vaciamiento < 15 cmH,0
predisponen a trastornos de vaciamiento postoperatorios
(42 vs 18%)."2
El 90% de mujeres co Q-tip test negativo en el
postoperatorio tuvo cura.™®
La incontinencia urinaria de esfuerzo con Q-tip test negativo
se relaciona en 53% con fracaso posterior a operacion
Burch.?

PTR** La PTR mejord significativamente en pacientes con
continencia en el postoperatorio.

Mientras més alta sea la PTR, méas probable es la cura,
pero no hay valor predictivo para la incontinencia.®**

*UPP, urethral pressure profile (perfil de presion uretral).

*PTR, pressure transmission ratio (tasa de transmission de presion).

Factores de riesgo no urodinamicos para fracaso quirurgico

Muchos estudios se han llevado a cabo con la intencion de identificar a pacientes
en riesgo de fracaso quirdrgico. Alcalay y colaboradores® estudiaron a 109
pacientes sometidas a operaciéon de Burch a quienes se les dio seguimiento
durante 10 a 20 afios luego del procedimiento. Los Unicos factores de riesgo
identificados para fracaso quirdrgico fueron: operacion antiincontinencia previa,
peso mayor a 80 kg y pérdida excesiva de sangre (mayor a 1,000 mL).

OPERACION DE BURCH: TECNICA ORIGINAL

Burch modificé la uretropexia de Marshall-Marchetti-Krantz cuando encontré que
las suturas de una de sus pacientes se desprendia de la sinfisis del pubis. En un
primer momento propuso fijar la sutura paravaginal a la linea blanca (arco
tendinoso de la fascia endopélvica), pero encontr6 el mismo problema, para
descubrir que el ligamento pectineo (de Cooper) es un buen medio de fijacién.?



La técnica original fue escrita en 1961: “Mediante incision vertical se abre el
espacio de Retzius, y el hueso pubico, el ligamento de Cooper y las paredes
laterales de la pelvis se exponen mediante disecciéon roma y con filo en el plano
avascular. Se inyecta leche estéril dentro de la vejiga y ésta literalmente se
absorbe del tejido paravaginal mediante el uso de esponja con soporte contra el
dedo indice izquierdo que empuja hacia arriba y lateralmente la vagina”.

Se emplearon tres partes de sutura tipo catgut crémico nim.2, que atravesaban la
fascia paravaginal y la pared vaginal, excepto la mucosa, y se anclaron luego al
ligamento de Cooper.

Burch not6 que la aproximacion del tejido “solia ser perfecta”, pero no simple
posible o deseable. La tension en las suturas debia evitarse e indicoé que el uso de
catgut crémico era bueno por ser absorbible: la morbilidad en el postoperatorio se
reducia si de manera inadvertida se atravesaba dicha sutura en la vagina o en la
vejiga. Recomendo el drenaje en el espacio de Retzius en caso de que hubiera
sangrado o lesién vesical.?

Si el procedimiento era exitoso, la vagina formaba una cinta ancha que daba
soporte al cuello vesical. Burch observé cambios demostrables en la posicion
uretral, elevacion del cuello vesical y cambios en el angulo uretrovesical.?

Modificaciones a la técnica original

Tanagho describié su modificacion al procedimiento de Burch en 1976 y su técnica
operatoria se ha convertido en la referencia mas citada para esta operacion.
Recomendd la incision suprapubica transversa o de linea media para acceder al
espacio de Retzius. El cuello vesical se identifica mediante catéter Foley, 22 o 24
French, con balon de 5 ml. Se identifica la cara anterolateral de la vagina y se
procede a disecar la grasa superpuesta para permitir el anclaje adecuado de la
sutura. Entonces se colocan dos pares de suturas Dexon (&cido poliglicélico) nam.
1: el primer par en la uretra media y el segundo en la union uretrovesical (la sutura
mas critica), 2 cm por fuera de la uretra y a 2 cm del cuello vesical. Con pinzas
finas se puede tomar el tejido perivaginal donde se atravesaran las suturas, con el
fin de mejorar la exposicion. Estas suturas atraviesan luego el ligamento de
Cooper y se atan de manera secuencial, primero las mas distales. El grado de
elevacion de la sutura debe determinarse mediante los dedos introducidos en la
vagina, sin intentar juntar la fascia vaginal al ligamento de Cooper. De hecho, se
sugiere gue la distancia debe permitir la introducciéon de dos dedos entre el pubis y



la uretra. Esto “elimina la posibilidad de obstruccién postoperatoria o la falsa
continencia creada por compresion y obstruccion”. Al concluir el procedimiento se
cambia la sonda Foley ancha por una de calibre 16, en caso de sangrado se
colocan drenajes de Penrose en el espacio retropubico. En cuanto a la actividad
luego de la operacion, Tanagho recomienda restringirla durante tres o cuatro
meses.*®

Otras modificaciones y procedimientos acompafantes

Stanton publicé en 1984 su version de la colposuspension de Burch. La exposicion
al espacio de Retzius fue similar a la técnica original, como sutura utilizé acido
poliglicélico nim. 1 que se pasaba por la fascia paravaginal y luego se dirigia al
ligamento de Cooper. Se deja un catéter suprapubico y drenaje del espacio
retroptbico.’

Diversos estudios comprobaron que en la actualidad los cirujanos utilizan partes
de cada técnica para realizar el procedimiento. El uso del catgut crémico se
sustituyéd con suturas de reabsorcién lenta, como el &cido poliglicélico o
poliglactinico, o bien suturas permanentes.*®

Colocar las suturas en el sitio correcto es decisivo para el 6ptimo resultado
quirurgico. La practica de la cistoscopia en el transoperatorio es un procedimiento
ampliamente adoptado en la actualidad, que permite detectar la aparicion de
suturas en la vejiga, lesiones vesicales y garantiza el flujo uretral.

Se consideraba que llevar a cabo la histerectomia concomitante era importante
para el éxito de la operacién antiincontinencia, pero Stanton y Cardozo®® no
encontraron pruebas de su necesidad. La histerectomia debe limitarse a los casos
en los que haya indicacion ginecoldgica para extirpar el Gtero.

Se informa de otros procedimientos concomitantes a la uretropexia de Burch, en
los que se incluyen las culdoplastias de Moschowitz, Halban o McCall. En algunos
casos son rutinarias y en otros solo cuando se prueba fondo de saco rectouterino
profundo, para prevenir el enterocele postoperatorio yatrégeno.?

En cuanto al nimero y la localizacibn de las suturas y los procedimientos
concomitantes, aun no hay diferencias en las tasas de éxito de las técnicas
descritas por Burch (1961), Tanagho (1976) y Stanton (1976, 1984).%



Mecanismo de continencia

Tradicional y ampliamente se ha informado que la operacién de Burch restaura el
soporte de la uretra media y el cuello vesical mediante la fijacion de las fascia
vaginal en el ligamento de Cooper, lo que recupera el mecanismo de continencia
ante incrementos de la presion abdominal. Digesu y colaboradores, en 2004,
plantearon la posibilidad de que esta técnica también ocasionara cambio de
posicion del musculo elevador del ano (haz pubovisceral/pubovaginal), de manera
que la distancia entre éste y el cuello vesical fuera menor a consecuencia de la
uretropexia. En dicho estudio, realizado con base en imagenes de resonancia
magneética nuclear, se encontré que el hallazgo es mas frecuente en pacientes
curadas que en las no curadas, con diferencia estadistica significativa. Por lo que
se plante6 el hecho de que el reposicionamiento del masculo elevador del ano, a
consecuencia de la uretropexia, también contribuya al mecanismo de cierre
uretral, y se aconseja que las suturas en la fascia vaginal se cologuen en sentido
transversal para lograr dicho acercamiento entre el cuello vesical y el musculo
elevador del ano.?

Tasas de éxito y fracaso

Entre los procedimientos quirdrgicos antiincontinencia, la colposuspension de
Burch es la técnica que mas se realiza y contra la que todos deben compararse en
términos de efectividad, dificultad técnica e inocuidad.

Sin embargo, es dificil comparar el éxito entre autores si se toma en cuenta que
sus técnicas operatorias son distintas, las pacientes seleccionadas para el
procedimiento pudieron tener caracteristicas diversas, la duracion del seguimiento
varia y los criterios de éxito y fracaso a menudo son diferentes.

En la mayor parte de los estudios las estadisticas probaron que si habia malos
resultados con la técnica, que aparecian desde el comienzo y que las recurrencias
luego de 20 meses eran raras. Alcalay y colaboradores probaron tasas de éxito
continuo de 69% luego de 10 a 20 afios del procedimiento, lo que sugiere que el
seguimiento de al menos 5 a 10 afios es necesario para evaluar el éxito de los
procedimientos antiincontinencia.

Otro aspecto importante es la variacion entre las tasas de éxito subjetivas y
objetivas, que destacan el hecho de que los parametros objetivos son
indispensables para la evaluacién de los resultados. Herbertsson y colaboradores,
en un estudio a 72 pacientes, encontraron que cinco de siete pacientes no curadas
respecto de parametros objetivos, se consideraban a si mismas como curadas.?



En general, los estudios con seguimiento a largo plazo (10 a 20 afos) informan
tasas de éxito para la operacion de Burch entre 69 y 90% cuando el procedimiento
se practico en forma primaria, y tasas entre 60 y 82.5% cuando fue repetitivo por
persistencia o recurrencia de la incontinencia (cuadro 2).*

Cuadro 2: Tasas de éxito para la operacién de Burch segtn la duracion del seguimiento™

Seguimiento (afios) NUmero de Procedimiento primario Procedimiento repetitivo
estudios/Pacientes (%) (%)
incluidas

<1 17/1419 85.9 60.6

1-2 5/572 85.2 62

2-5 11/1006 82.7 66

5-12 7/496 89.8 82.4

10-20 1/109 69 =

Operacion de Burch vs. Otros procedimientos antiincontinencia

Stanton y Cardozo compararon 25 mujeres a quienes se les habia efectuado una
reparacion anterior con otras 25 a quienes se les practicd operacion de Burch, y
encontraron tasas de cura objetiva, a los seis meses, de 36 y 84%,
respectivamente.*

Bergman y colaboradores hicieron un estudio prospectivo en 289 mujeres que, al
azar, se les hicieron plicatura de Kelly, suspension de Pereyra o colposuspension
de Burch; la evaluacién de los parametros objetivos a los 12 meses arrojo tasas de
éxito de 69, 70 y 87% respectivamente. El seguimiento a cinco afios de 127 de las
pacientes mostré tasas de 37, 43 y 82%, respectivamente.?

Ward, en 2004, realiz6 un estudio aleatorizado multicéntrico en 14 paises, en el
que 344 mujeres se sometieron a colposuspension de Burch o colocacion de cinta
vaginal libre de tensién (TVT). Los resultados se evaluaron dos afios después de
la operacion y se encontraron tasas de curacion del 85% en el caso de la TVT,
respecto del procedimiento de Burch que tuvo 87%, diferencia estadistica no
significativa.?

Operaciéon de Burch: abordaje laparoscopico

Es la variante de abordaje quirargico mas recientemente introducida. En 1997, Su
y colaboradores publicaron un estudio en el que compararon los @4 de |g
operacion de Burch via laparoscopica con los de via abierta, en el que se
obtuvieron tasas de éxito de 80.4 y 95.6%, respectivamente. Un dato importante



es que en las pacientes con abordaje laparoscopico sélo se hicieron dos suturas,
mientras que en los procedimientos abiertos se hicieron cuatro o seis.?’

Hacer cuatro puntos en la via laparoscopica ofrece tasas de éxito similares a las
de abordaje abierto, lo que se probo en el estudio de Summit y colaboradores.

Se informa tasa de curacion de 100% a los tres meses por via laparoscopica, en
comparacion con el abordaje convencional, en el que fue de 97.06%; al afo las
tasas fueron de 92.8 y 88.24% respectivamente.?®

COMPLICACIONES

La incidencia global de complicaciones relacionadas con la operacién de Burch
puede ser tan alta como 41.2%. entre ellas se incluyen transtornos de
vaciamiento, hiperactividad del musculo detrusor, lesion vesical o ureteral,
infeccion del conducto urinario y hemorragia; pueden haber otras mas serias como
tromboembolismo venoso o fistula vesicovaginal, sin embargo, son raras. La
secuela tardia mas frecuente es el enterocele (cuadro 3).%

Cuadro 3. Operacion de Burch: analisis descriptivo de las complicaciones.

Complicaciéon Descripcion

Retencion urinaria Hallazgos en el postoperatorio inmediato o mediato. Estas
pacientes se manejan con cateterizacion uretral
prolongada, autocateterizacion interminente o dilatacion
uretral.*

Detrusor hiperactivo de novo Frecuencia: 5 a 27%. Se proponen varias hipétesis que
explican la aparicion del fenémeno: obstruccion uretral,
dafio nervioso por diseccion excesivaéy cambios del soporte
uretral que acodan el cuello vesical.***

Apertura inadvertida de la vejiga Muy rara, concominante a exposicion dificil y diseccion
laboriosa."’

Fistula vesicovaginal Burch informé un solo caso. En dicha paciente se realiz6 de
manera concominante histerectomia abdominal.?

Obstruccion uretral Hallazgo en casos raros, cuando hay

antecedente de operacion pélvica o vesical. El tratamiento
fue quirargico, se reintervino a la paciente para liberar la
sutura y reparar la lesion uretral.*®

Morbilidad infecciosa La cistitis es la complicacién infecciosa mas frecuente, con
8% de incidencia. También puede haber bacteriuria
asintomatica o infeccion de la herida.*

Hemorragia En muy pocos casos se han informado hemorragias que
requieran transfusion sanguinea.®
Dolor Se informan varios cuadros que tienen en comun dolor:

sindrome de dolor postcolposuspension y dispareunia.
Estos casos remiten con la remocién de la sutura del lado
afectado, sin que se altere la continencia.®

Enterocele Su incidencia es de 2 a 13% en seguimientos de hasta
cinco afios. Sus causas son cambios en el eje vaginal
inducidos por la operacién. Flores Carrera y colaboradores
reportan incidencia de enterocele posterior a operacion de
Burch de 41.9%.%%%




En el Instituto Nacional de Perinatologia se hizo un estudio al que incluyeron 93
pacientes operadas con la técnica de Burch, y en el que se identificaron
complicaciones inmediatas, como lesion vesical (2.15%), hemorragia (1.07%) y
ligadura de uréter (1.07%); mediatas, como infecciébn de la herida quirargica
(5.37%), IVU (3.22%) y absceso en la cupula vaginal (1.07%), no hubieron
complicaciones tardias.®



IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Es la colposuspension tipo Burch el Stand de oro para pacientes con
incontinencia urinaria de esfuerzo?

V. JUSTIFICACION:

Han pasado 45 afios desde que John C. Burch describié por primera vez su
técnica de colposuspension al ligamento de Cooper para el manejo quirdrgico de
la incontinencia urinaria de esfuerzo. Asi medio siglo después el legado aun vive.
Su técnica, con las modificaciones posteriores, ocupa un lugar privilegiado entre
las operaciones quirdrgicas para el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, tanto que en la actualidad se considera el patrén de referencia con el
que todas las nuevas técnicas quirargicas deben compararse para medir su
efectividad. Los recientes progresos en el conocimiento y la estandarizacion de la
urodinamica femenina han permitido evaluar de manera mas precisa los casos
susceptibles de ser operados. Es asi como se han optimizado los resultados, pues
las complicaciones, relativamente raras, no son graves. Con tasas de éxito de casi
90% en seguimientos de 5 a 10 afios, y del 69% en seguimientos de 10 a 20 afios,
la uretropexia de Burch aun aportard mucho al tratamiento de la incontinencia
urinaria femenina.®

La incontinencia urinaria de esfuerzo es un problema de tipo social que afecta a
las mujeres sobre todo en etapa reproductiva.

El presente trabajo pretende evaluar el resultado de la cirugia antiincontinencia
llevada a cabo en mujeres con incontinencia urinaria de esfuerzo en las pacientes
del Hospital de la Mujer de Marzo del 2007 a Junio del 2008, con el objeto de
mejorar el manejo y disminuir la morbimortalidad en este grupo.

VI. OBJETIVOS GENERALES:

1. Conocer el porcentaje de pacientes sometidas a colposuspension tipo
Burch por incontinencia urinaria de esfuerzo de acuerdo a: edad, estado
civil, grupo sanguineo, embarazos, partos, cesareas.

2. Conocer las complicaciones presentadas en pacientes sometidas a
colposuspension tipo Burch.



VIl. DISENO DEL ESTUDIO:

Longitudinal, restrospectivo, descriptivo y observacional.

VIIl.  LIMITES:

Pacientes de consulta externa de uroginecologia operadas de Marzo del 2007 a
Junio del 2008.

IX. CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo pura.

X. CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes con incontinencia urinaria mixta o con hiperreflexia del detrusor
(enfermedad de Parkinson, Esclerosis multiple, entre otras).

XI. VARIABLES:

Edad, sexo, religion, escolaridad, ocupacién, estado civil, grupo sanguineo,
gestas, paras, abortos, cesareas.

Xll.  MATERIAL Y METODOS:

Fueron 25 pacientes operadas en el Hospital de la Mujer en el quir6fano del primer
piso que presentaban Incontinencia Urinaria de Esfuerzo con protocolo completo,
asi como el expediente de la consulta externa con valoracién cardiovascular y
preanestésica en el periodo del 1° de Marzo del 2007 al 30 de Junio del 2008.

Xlll.  RESULTADOS:

Se revisaron 25 expedientes de pacientes sometidas a cirugia Colposuspension
tipo Burch que presentaban Incontinencia Urinaria de Esfuerzo en el periodo
comprendido de Marzo del 2007 a Junio del 2008.



Las variables analizadas en el estudio se agruparon en:

Edad

Religion
Escolaridad
Ocupacioén
Estado civil
Grupo sanguineo
Gestas

Paras

. Abortos
10.Ceséreas

©CoeNOh DR

La edad promedio de nuestra poblacion fue de 53 afios, el grupo de mayor
frecuencia se ubica entre 55 a 60 afios.
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FRECUENCIA POR EDADES

RELIGION

m CATOLICA
= CRISTIANA

La religion que mas predominé en nuestras pacientes fue la catdlica en 24
pacientes (96%), solo 1 paciente (4%) practicaba la religion cristiana.



En cuanto a escolaridad el 56% de nuestras pacientes solo contaban con la
primaria completa, siendo esta de gran predominio.

Solo 18 de nuestras pacientes se dedican al hogar representando el 72% y 7de
ellas (28%) trabajan fuera del mismo siendo empleadas domésticas.



En cuanto al estado civil 15 de nuestras pacientes se encontraban casadas
representando el 60% del total de la poblacion.

ESTADO CIVIL

B SOLTERA MU.LIBRE = CASADA mEDIVORCIADA mVIUDA

El nimero de embarazos promedio en nuestras pacientes fueron Glll y GIV, con 9
pacientes cada una respectivamente.



Se observa que las pacientes que presentaban 3 y 4 embarazos fueron las que
desarrollaron Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

En esta grafica de abortos tampoco hay significancia respecto al nimero de
abortos y el desarrollo o presentacién de Incontinencia Urinaria.



En cuanto a las que presentaron 1 cesarea no represento un factor de riesgo para
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.




XIV. ANALISIS:;

1. La edad promedio de nuestra poblacion fue de 53 afos, el grupo de mayor
frecuencia se ubica entre 55 a 60 afios.

2. La religion que mas predomind en nuestras pacientes fue la catélica en 24
pacientes (96%), solo 1 paciente (4%) practicaba la religion cristiana.

3. En cuanto a escolaridad el 56% de nuestras pacientes solo contaban con la
primaria completa, siendo esta de gran predominio, sin representar un
factor de riesgo para incontinencia urinaria de esfuerzo

4. Solo 18 de nuestras pacientes se dedican al hogar representando el 72% y
7 de ellas ( 28% ) trabajan fuera del mismo siendo empleadas domeésticas,
no presentando significancia para la incontinencia urinaria de esfuerzo.

5. En cuanto al estado civil 15 de nuestras pacientes se encontraban casadas
representando el 60% del total de la poblacion.

6. El nUmero de embarazos promedio en nuestras pacientes fueron Glll y GIV,
con 9 pacientes cada una respectivamente

7. Se observa que las pacientes que presentaban 3 y 4 embarazos fueron las
gue desarrollaron Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

8. En cuanto a las que presentaron 1 cesarea no representé un factor de
riesgo para Incontinencia Urinaria de Esfuerzo

9. En esta grafica de abortos tampoco hay significancia respecto al nimero de
abortos y el desarrollo o presentacién de Incontinencia Urinaria

XV. CONCLUSIONES:

Aunque el proceso de comparar distintas técnicas quirtrgicas antiincontinencia es
complejo y no siempre posible, la uretropexia de Burch ha demostrado clara
superioridad, en cuanto a éxito quirargico, si se le compara con otras técnicas
(colporrafia anterior, procedimientos de aguja y reparacion paravagional), sin
embargo las operaciones antiincontinencia con invasiéon minima cada vez mas
importantes, pues tienen tasas de éxito similares a la colposuspension de Burch
con minima diseccion tisular, lo que reduce significativamente la morbilidad
postoperatoria y la estancia intrahospitalaria.



Como requisitos minimos, todas las pacientes programadas para procedimiento
quirargico antiincontinencia deben:

1.
2.
3.

Contar con adecuada historia clinica y exploracion fisica.

Ser evaluadas con prueba de la tos y prueba del hisopo (Q-tip test).
Idealmente, contar siempre con un estudio urodinamico multicanal. Sin
embargo, en casos de diagndsticos inciertos, edad avanzada o
incontinencia recurrente o persistente, dicho estudio es obligatorio.

Las pacientes deben evaluarse antes de la operacion y en el seguimiento
postoperatorio con cuestionarios de calidad de vida y pruebas objetivas,
como la prueba de peso de la toalla y urodindmica multicanal.

Debe informarse a la paciente sobre los resultados postoperatorios y las posibles
complicaciones que puedan surgir. Por lo regular el seguimiento a cinco afios se
considera ideal para evaluar la tasa de éxito o fracaso del procedimiento
quirargico.

Técnicas menos invasoras y de introduccion reciente, como la cinta vaginal libre
de tension, lograron tasas de éxito tan altas como las de operacion de Burch con
bajas tasas de complicaciones. No obstante, 45 afios después de su publicacion
inicial la operacion de Burch, conserva un papel preponderante entre los
procedimientos quirdrgicos antiincontinencia, y sigue siendo el patron de
referencia.
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