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RESUMEN
"MANEJO QUIRURGICO Y COMPLICACIONES DE LA I.U.E.: NUESTRA EXPERIENCIA EN 385
PACIENTES OPERADAS EN LOS ULTIMOS 25 ANOS"

Se presentan los resultados y complicaciones obtenidos y comparados en dos grandes series de pacien-
tes operadas de Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (I.U.E) en nuestro servicio. Desde enero de 1994 a diciem-
bre de 2001 hemos recogido 195 pacientes con una edad media de 57,9 y las hemos comparado con una
serie previa de 189 pacientes que comprende desde enero de 1976 hasta diciembre de 1993 con una edad
media de 53,6 afios. La tasa de pacientes continentes en ambas series fue similar (70,8% pre-94 y 74,5%
post-94), leve incontinente en 22,7% pre-94 y 19,2% post-94 e incontinente 6,3% pre-94 y 6,2% post-94.

La técnica de Burch es la méas empleada y corresponde a la mas eficaz en el estudio con 113 pacientes
y un 74,3% de pacientes continentes en la primera serie y 144 pacientes con 77% continentes en la segun-
da serie.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las mismas en las dos series: infeccién del tracto urinario
(5,2% y 9% en primera y segunda serie) e infeccion de herida quirurgica (4,2% y 2,2% respectivamente).

Concluimos que a pesar de la introduccion de nuevas y Utiles técnicas correctoras (TVT, inyeccion de
sustancias periuretrales...) la mayor tasa de éxito a largo plazo continGa siendo la colposuspension tipo
Burch.

PALABRAS CLAVE: Incontinencia urinaria de esfuerzo. Burch. Técnica quirdrgica.

ABSTRACT
“SURGICAL MANAGEMENT AND URINARY STRESS INCONTINENCE COMPLICATIONS:
OUR EXPERIENCE IN 385 FEMALE OPERATED PATIENTS DURING THE LAST 25 YEARS”

We present the results and complications found and compared in 2 large series of patients who under-
went a surgical procedure to avoid Urinary Stress Incontinence in our hospital. From january of 1994 to
december of 2001 we collected 195 patients with an average age of 57.9 y we compared them with a prior
series of 189 patients collected between january of 1976 and december of 1993,with an average age of 53.6.
The continence rate was similar in both series (70.8% pre-94 and 74.5% post 94), slight incontinence 22.7%
pre-94 and 19.2% post-94 and for complete incontinence 6.3% pre-94 and 6.2% post-94.

The Burch procedure was the most common and also shows the greatest effectivness in our trial invol-
ving 113 cases and a continence rate of 74.3% in the first series and 144 cases and 77% respectively in the
second series.

The most common complications were very similar in both groups: tract urinary infection (5.2% and 9%
first and second group), surgical wound infection (4.2% and 2.2% respectively).

We conclude that in spite of the introduction of new and useful surgical procedure (TVT, periurethal
substances injection...) the greatest long term succes rate still corresponds to the Burch colposuspension.

KEY WORDS: Urinary stress incontinence. Burch. Surgical procedure.
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La incontinencia de orina aunque se considera
un sintoma mas que una enfermedad repre-
senta un importante impacto emocional y social
sobre el individuo, sus familiares y las personas
que le rodean; de este modo induce a la pérdida
de autoestimay a mermar la capacidad de un esti-
lo de vida independiente.

Se puede decir que la Incontinencia Urinariaen
términos generales afecta a unos dos millones de
personas en Espafia y a casi 13 millones en los
EE.UU. El pico de incidencia se sitla en la terce-
ra década. La tasa de prevalencia varia segun la
poblacion de estudio, la definicién de incontinen-
ciay la forma de obtener la informacién; podemos
decir que en >60a en varones oscila entre 5-15%
y en mujeres varia entre 10-30%. En personas
auténomas >60a la prevalencia es del 15-35% con
una proporcion mujeres/varones 2:1 y finalmen-
te en personas mayores encamadas aumenta
hasta el 53% de la poblacién.

MATERIAL Y METODOS

Desde enero de 1976 a diciembre de 1993 se
han recogido 189 pacientes operadas de |.U.E con
una edad media de 53,6 afios (rango 17-79a) y un
tiempo medio de seguimiento de 22 meses (rango
6-120 meses). Un 67,7% de los pacientes (128
casos) tenian cierto grado de cistocele.

En nuestra segunda serie hemos recogido,
desde enero de 1994 hasta diciembre de 2001, 195
pacientes con una edad media de 57,9 afios (rango
entre 28-79 afos) y un tiempo medio de segui-
miento de 19,7 meses (rango 3-132 meses). Un
74% de las pacientes (131 casos) presentaban un
grado de cistocele previo a la cirugia.

La técnica quirdrgica méas empleada en la pri-
mera serie (1976-1993) fue la colposuspension
tipo Burch con 113 casos (56,7%), después la de
Marshall-Marchetti-Krantz (MMK) con 24 casos
(12%), la de Raz con 23 casos (11,5%), técnica de
Kelly con 20 casos (10%), técnica de Stamey con
10 casos (5%) y técnicas de Sling con 9 casos
(4,5%). Hubo 8 pacientes con multiples cirugias de
incontinencia pero que no fueron incluidas en esta
serie.

En la segunda serie (1994-2001) la técnica mas
empleada vuelve a ser la tipo Burch en 144 casos
(81,3%), seguida de la TVT con 20 casos (11,2%),
Raz en 11 casos (6,2%), 1 caso de MMK vy otro tipo
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Kelly. Se contabilizaron 14 implantes de protesis
de incontinencia y 4 pacientes con varias cirugias
de incontinencia pero tampoco fueron analizados
en este estudio.

RESULTADOS

En términos globales hemos obtenido los
siguientes resultados en cuanto a continencia
integral comparando los dos grupos de pacientes
(Tabla I):

En la primera serie:

Continencia completa en 134 casos (70,8%),
leve incontinencia en 43 casos (22,7%) e inconti-
nencia en 12 casos (6,3%). El analisis pormenori-
zado segun técnica quirurgica podemos verlo refle-
jado en la Tabla II.

TABLA |
Continente | Leve incont. | Incontinente
12 seri
(195766261993) 70,8% 22,7% 6,3%
22 serie
(1994-2001) 74,5% 19,2% 6,2%
TABLA 11
Continente | Leve incont. | Incontinente
Burch
(113 casos) 84 (74,3%) 26 (23%) 3(2,6%)
MMK
(24 casos) 18 (75%) 3 (12,5%) 3 (12,5%)
Raz
(23 casos) 17 (73,9%) 4 (17,3%) 2 (8,6%)
Kell
(20 zasos) 9 (45%) 9 (45%) 2 (10%)
Stame
(10 ca:os) 7 (70%) 1 (10%) 2 (20%)
Sling
(9 casos) 6 (66,6%) 1(11,1%) 2 (22,2%)

Residuos altos (>100 cc) tras la cirugia en 51
casos (26,9%): Burch 25 casos, Raz 12 casos, Sling
6 casos, Stamey 2 casos, Kelly 3 casos y MMK 3
casos.

Retencién completa tras la cirugia en 14 casos
(7,4%): Raz 7 casos, Burch 4 y Sling 3 casos y nin-
guno en técnicas de Kelly, MMK y Stamey.
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Retencién completa y presiéon substraida
miccional:

<15 cc de H20 en 10 casos.

>15 cc de H20 en 4 casos.

Residuo alto y presién substraida miccional:

<15 cc de H20 en 34 casos.

>15 cc de H20 en 17 casos.

En esta serie encontramos 77 pacientes con
distintos grados de urgencia precirugiay 34 casos
con urgencia post-quirdrgica que corresponden a:

— Obstruccién 8 casos.

— Urgencia sensorial 21 casos.

— Inestabilidad 5 casos.

Se encontraron 16 pacientes (8,4%) sin urgen-
cia pre y con urgencia post-cirugia.

En nuestra segunda serie (1994-2001) hemos
obtenido:

Continencia completa en 132 casos (74,5%),
leve incontinencia en 34 casos (19,2%) e inconti-
nencia en 11 casos (6,2%). El andlisis esquemati-
co es (Tabla Ill):

TABLA 111
Continente | Leve incont. | Incontinente

Burch
(144 casos) | 111 (77%) | 25(17.3%) 8 (5,5%)
TVT
(20 casos) | 13(65%) 6 (30%) 1 (5%)
naz 8 (72,7% 3(27,7% 0 (0%
(11 casos) (72,7%) (27,7%) (0%)
MMK
(1 caso) 0 (0%) 1 (100%) 0 (0%)
Kell
@ ce)llso) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)

Residuos altos tras la cirugia en 33 casos
(18,6%): Burch 29, Raz 4 y ninguin caso en las téc-
nicas de Kelly, MMK y TVT.

Retencién completa tras la cirugia en 12 casos
(6,7%): Burch 8, Raz 3, TVT 1 y ningdn caso en
Kelly, MMK y Stamey.

Retencién completa y presién substraida
miccional:

<15 cc de H20 en 8 casos.

>15 cc de H20 en 5 casos.
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Residuo y presion substraida miccional:

<15 cc de H20 en 20 casos.

>15 cc de H20 en 14 casos.

En la segunda serie encontramos 55 pacientes
con distintos grados de urgencia precirugia y 42
casos con urgencia post-quirdrgica de las cuales:

- Obstruccién en 8 casos.

- Urgencia sensorial en 32 casos.

- Inestabilidad en 5 casos.

Hubo 22 casos sin urgencia previa a la inter-
vencién que luego desarrollaron urgencia post-
quirdrgica.

El resultado del analisis de las complicaciones
se puede ver en la Tabla IV.

TABLA IV

12 Serie 22 Serie
I.T.U. 10 (5,2%) 16 (9%)
Infeccion de herida Q(x) 8 (4,2%) 4 (2,2%)
Obstruccion ureteral 8 (4,2%) 3 (1,6%)
Eventracion 3 (1,5%) 3 (1,6%)
TVP y/o TEP 3 (1,5%) 1 (0,5%)

DISCUSION

La incontinencia urinaria de esfuerzo afecta
como hemos visto a un sector importante de la
poblacién y en su mayoria del sexo femenino.
Existen varios factores implicados en su etiopato-
genia como son los factores anatémicos, neurol6-
gicos asi como los antecedentes de la paciente
(cirugia previa del ap.g-u, obesidad, edad, pari-
dad...etc).

El manejo de la I.U.E femenina es fundamen-
talmente quirdrgico existiendo diversas técnicas
para su correccion. Cuando se plantean tantas
técnicas quirdrgicas para solucionar un problema
es légico pensar que ninguna de ellas es buena en
términos absolutos; pero, si somos capaces de
apurar al maximo en el diagnéstico, podremos rea-
lizar un tratamiento a medida, seleccionando
aquella técnica que pueda aportar mayor ventaja
a la paciente. En nuestro servicio hemos emplea-
do las técnicas anteriormente mencionadas
(Burch, Raz, MMK...) con diferentes tasas de éxito,
asi como, otras mas novedosas (TVT) cuyos resul-
tados compararemos con otros estudios.
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La eleccion de una técnica u otra dependera de
las caracteristicas personales de cada caso.
Tenemos en cuenta la edad, cirugias previas
(sobre todo del suelo pélvico), historia obstétrica,
pasando por el diario y clinica miccional, explora-
cion fisica (incluyendo examen neurolégico) para
después realizar las pruebas urodinamicas perti-
nentes. Los parametros mas utiles son los obteni-
dos durante la cistomanometria, el test de pre-
sion-flujo y los perfiles de presién uretral?.

Es importante con todo ello determinar si exis-
te hipermotilidad uretral, déficit esfinteriano
intrinseco y/o inestabilidad del detrusor porque
esto nos orientara a elegir una técnica quirudrrgica
u otra3. Unificando la terminologia podemos agru-
parlas de inicio en cuatro grandes grupos* que
seran: la suspensién retropubica, la suspension
transvaginal, la reparacion anterior y los procedi-
mientos de sling o cabestrillo. Dicho esto nos cen-
traremos en comentar nuestros resultados com-
parandolos con los de la literatura.

Los datos mas favorables que hemos obtenido
han sido en la colposuspensién tipo Burch y en la
técnica del TVT, coincidiendo estas técnicas de
suspension retropubica; de cabestrillo como las
mas exitosas en los articulos que hemos revisa-
do25-10_ Algo menos efectiva fue la suspension
transvaginal aunque en nuestra serie casi se igua-
16 con la retropubica y ya por debajo se situaron
otras técnicas de reparacién anterior, en relacion
con la correccion de prolapsos vaginales. La inyec-
cion de sustancias periuretrales (teflén, colage-
Nno..) en nuestra experiencia hemos obtenido
resultados muy variables. Estos no se han anali-
zado debido a esta disparidad y al pequefio name-
ro de casos que hemos encontrado.

Multiples factores pueden analizarse y ser con-
siderados indicadores prondsticos tanto en las
complicaciones a corto y medio plazo (retencién
completa de orina, residuos altos, pérdidas de san-
gre, infecciones..) como en los resultados favorables
en cuanto a continencia global a largo plazo.

En nuestro articulo relacionamos el valor uro-
dindmico de la P. substraida miccional <15 cc de
agua con unos residuos post-cirugia mas altos y
con un mayor indice de episodios de retencién
completa de orina. Otros autores mencionan como
factores pronosticos adversos: la incontinencia
mixtall, la edad (>69 afios), la cirugia de inconti-
nencia previa, morbilidad post-operatoria febril,
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las dificultades miccionales post-operatorias
inmediatas!? y la presion uretral minima de fuga
<25 cc de agua313. También son recogidos como
influyentes el sobrepeso (>80 kg) y la pérdida de
sangre perioperatoria >1.000 cc entre otros™.

Sobre las complicaciones creemos que no exis-
ten datos fiables en los diferentes estudios sugi-
riendo en los prospectivos que no existen grandes
diferencias entre las distintas técnicas correctoras.
Las complicaciones mas frecuentes recogidas son
la infeccion de orina e infeccion de herida quirurgi-
ca, dificultades miccionales e inestabilidad del
detrusor®. A pesar de lo comentado podemos sefia-
lar que en general encontramos una mayor tasa de
complicaciones en la suspensioén retropUbica y en
los procedimientos de Sling®. Estas dos técnicas
suponen un tiempo de estancia hospitalaria mayor
que hoy en dia podria verse reducida con el uso de
técnicas laparoscoépicas!4, aunque esto incremen-
taria el coste global de la intervencién quirdrgica y
no esta exenta de complicaciones!®: intraoperato-
rias (perforacion vesical, desgarro peritoneal, enfi-
sema subcut...) y post-operatorias (hematoma del
lecho y/0 pared e infeccion de pared).

CONCLUSIONES

Desde el punto de vista urodinamico llegamos a
la conclusién en nuestro estudio que los pacientes
con una P. substraida miccional del detrusor <15 cm
de agua eran mas propensos a desarrollar residuos
altos y/o retencidon aguda de orina tras la cirugia que
los que tenian una P. detrusor >15 cc de agua.

Las complicaciones mas frecuentes en nues-
tras series como en las de la literatura vienen a ser
la infeccidon de aparato urinario (5,2-9%), en rela-
cién con la manipulacion de la via urinaria y en
menor medida la infeccion de herida quirdrgica
(2,2-4,2%), cuando el abordaje de la técnica era
transcutaneo-mucoso.

Unavez analizadas y comparadas las dos series
de pacientes intervenidas de I.U.E (Pre-94 y Post
94) se obtuvieron resultados superponibles, con la
salvedad que técnicas correctoras como la de Raz
o la de Kelly apenas se emplean en favor de otras
como lade TVT o la inyeccidn de sustancias periu-
retrales, aunque a pesar de estas ultimas la col-
posuspension tipo Burch es la que representa un
mayor indice de resultados favorables a largo
plazo en cuanto a continencia post-quirdrgica.
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