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Resumen.- OBJETIVO: Comparar la eficacia y mor
bilidad a largo plazo de pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo a las que se realizé uretrocervico-
suspension tipo Burch versus el procedimiento de Burch
mds uraco-cistopexia.

METODOS: Se realizé un andlisis de cohorte refros-
pectivo, longitudinal, comparativo y observacional. De
enero de 1994 a marzo 2005 se incluyeron 129 pa-
cientes con incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) o
incontinencia urinaria mixta (IUM). Cincuenta y cuatro
pacientes fueron sometidas a procedimiento de Burch
(grupo B) y 75 pacientes a procedimiento de Burch aso-
ciado a uracocistopexia (grupo BU). la severidad de
la incontinencia fue valorada mediante el nimero de
apdsitos utilizados durante 24 hrs. La cura se considerd
cuando el paciente no requirié ningdn dispositivo para
la pérdida urinaria; la mejoria como una disminucién a
una toalla al dia y fracaso el uso de mas de 1 apdsito
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en 24 horas. En la IUM, el componente de incontinen-
cia urinaria de urgencia (IlUU) se evalué por separado.

RESULTADOS: Se evaluaron 47 pacientes del grupo
By 67 pacientes del grupo BU; a los 12 meses de
seguimiento observando una tasa cura/mejoria de la
IUE del 74.4% (29/6) y 97% (58/7) respectivamente,
p=0.001 y a los 24 meses de seguimiento 35 pacientes
del grupo By 42 pacientes del grupo BU observando
una tasa del 65.7% (22/3) y 97.6% (37 /4) respectiva-
mente, p=0.014. la IUM basal se presentd en 53.7%
de pacientes del grupo By en 58.6% pacientes del
grupo BU. Se analizé en forma aislada la parte de IUU
de estas pacientes; a los 12 meses 53.1% de pacientes
del grupo By 19.4% del grupo BU presentaban IUU,
p=0.000y a los 24 meses 50% de pacientes del grupo
By 26.19% del grupo BU presentaban IUU, p=0.029.
la IUU de novo se presentd en 19.14% de pacientes
de grupo B y en el grupo BU 5.97%, p=.0000 y a
los 24 meses en el grupo B 17.64% de pacientes y
en el grupo BU 13.95% p=0.005. las complicaciones
relacionadas a la uracocistopexia se presentaron en
el trans-operatorio y fue apertura vesical en 3 de los
primeros casos que se resolvieron con cistorrafia en dos
planos y sonda vesical por espacio de 7 dias.

CONCILUSIONES: El procedimiento de Burch asocia-
do a la uraco-cistopexia tuvo mayor eficacia en la re-
solucién a largo plazo de la IUE y del componente de
IUU que el procedimiento de Burch aislado. La fijacién
quirirgica del uraco a la aponeurosis de los rectos an-
teriores del abdomen mantiene firme la vejiga, lo que
probablemente disminuye su desplazamiento durante
los esfuerzos, evitando asi la tensién en las fijaciones
urefrocervicales, elevando la eficacia del procedimien-

to de Burch.
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Summary.- OBJECTIVES: To compare long term effi-
cacy and morbidity in patients with stress urinary incon-
finence treated using Burch's colpopexy versus Burch's
colpopexy plus urachus-cystopexy.

METHODS:  Retrospective, longitudinal comparative,
observational study in 129 patients with stress urinary
incontinence (SUI| or mixed urinary incontinence (MUI.
Fifty four patients underwent Burch's colpopexy (group B)
and 75 patients underwent Burch'’s colpopexy and ura-
chuscystopexy (group B U). These patients complefed
inclusion criteria from January 1994 to March 2005.

The severity of SUl was evaluated by means of the num-
ber of pads used in 24 hours. Cure was defined as
patients not using any pad for urinary leakage; improve-
ment, when the number of pads used decreased to one
pad a day; and failure when the patients used more
than 1 pad in 24 hours. In MUI the urge urinary inconti-
nence (UUI| component was evaluated separately.

RESULTS: After 12 months of follow-up, 47 patients of
group B and 67 patients of group BU were evaluated
analyzing cure/improvement. Either one were observed
in 74.4% (29/6) and 97% (58/7] respeciively (p=
0.001). At 24 months follow up, in 35 patients of group
B and 42 of group BU, a rate of 65.7% (22/3) and
Q7.6% (37/4]) was observed respectively (p=0.014).
MUI was present in 53.7% of group B and 58.6% pa-
tients of group BU. An independent analysis was made
on urge urinary incontinence (UUI) in these patients at
12 months; 53.1 % of group B and 19.4 % of group BU
had UUI [p= 0.000). At 24 months, 50% of patients of
group B and 26.19% of group BU had UUI (p= 0.029).
De novo UUI was present in 19.4% of group B and
5.97% of group BU (p= 0.000) at12 months follow-up,
and in 17.64% of patients of group B and 13.95%
of group BU (p= 0.005] at 24 months. Complications
related to urachus-cystopexy presented frans-operative-
ly: vesical injury in 3 of the initial cases, solved with
bladder closure in two layers and vesical catheter for 7
days approximately.

CONCILUSIONS: Burch’s procedure in addition to ura-
chuscystopexy was better for the treatment of SUI and
UUI than Burch’s procedure alone in a long term clinical
follow-up. Surgical fixation of the urachus fo the anterior
abdominal wall provides exira support to the bladder
and probably reduces its displacement during strength,
avoiding tension of urethral and bladder neck fixations
and increasing the efficacy of Burch's procedure.

Keywords: Urachuscystopexy. Urinary incontinence.
Cystocele.
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INTRODUCCION

La Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) se
define como pérdida urinaria involuntaria asociada
a situaciones de aumento de la presién intra-abdomi-
nal. Se reconocen dos tipos de IUE, el primero por
hipermovilidad uretral y el segundo por deficiencia
intrinseca del esfinter, sin embargo ambas situacio-
nes con frecuencia se encuentran asociadas (1).

La hipermovilidad de la uretra es una mani-
festacion que resulta de un soporte débil de la vejiga
y uretra, mientras que la deficiencia intrinseca del
esfinter urinario es una manifestacién de un dafio es-
tructural y/o funcional.

La Incontinencia Urinaria de Urgencia (IUU)
es un sinfoma de pérdida urinaria involuntaria aso-
ciada a una sensacién miccional sibita e imperativa.
Usualmente es una manifestacién de falta de control
de la contraccién del misculo detrusor (hiperactivi-
dad vesical). La hiperactividad vesical se puede sos-
pechar clinicamente por los sintomas de frecuencia y
urgencia.

La Incontinencia Urinaria Mixta (IUM) es la
condicién de pérdida urinaria involuntaria asociada
tanto al esfuerzo como a la urgencia.

La continencia urinaria en términos generales
resulta de la interaccién reciproca entre las propie-
dades anatémicas vy fisiolégicas de la vejiga, uretra,
esfinter urinario, piso pélvico y el sistema nervioso
como coordinador de estos érganos. La relajacion
activa de la vejiga en conjunto con la capacidad del
esfinter urinario para mantenerse contraido, permite
que la orina pueda ser almacenada hasta el momen-
to apropiado en que el vaciamiento vesical se lleve
acabo. El papel del piso pélvico y de sus ligamentos
es proveer un soporte a la vejiga y uretra, ademés
de permitir la transmisién de la presién abdominal
a través de su hiato anterior a la uretra esfinteriana
durante los esfuerzos para compensar el aumento de
presién intravesical y mantener la continencia. La co-
ordinacién realizada por el sistema nervioso central
y periférico entre la vejiga, cuello vesical, esfinter
uretral y piso pélvico, es crucial para la funcién de
almacenamiento y vaciado urinario. La Incontinencia
Urinaria (IU) ocurre cuando existe un desequilibrio
de la interrelacién entre los componentes del tracto
urinario inferior resultado de un dafio neurolégico,
degenerativo o traumatico de la pelvis. Se asocia a
la edad avanzada, multiparidad, embarazo, parto,
obesidad, histerectomia y menopausia (2-3).

La IU es una de las enfermedades mas co-
munes en la mujer, con una prevalencia de 12% a
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55% en todos los grupos de edades. Comparada con
ofras entidades, la prevalencia de U es mas alta que
la hipertensién arterial, depresién y diabetes mellitus
(4). También puede producir ansiedad y depresién
que afectan las actividades diarias y disminuyen la
calidad de vida (5). En los Estados Unidos de Nortea-
mérica se calcula que el costo por este padecimiento
es mayor a los $26 billones de délares anuales (6).

Marshall y cols. en 1949 describieron por pri-
mera vez la suspensién uretro-vesical retropUbica para
el tratamiento de la IUE (7). Burch en 1961 publicé
una variante de esta suspensién (8) y desde entonces
se han descrito variaciones de cirugias retropibicas;
los puntos basicos son: La suspensién y estabilizacién
de la vagina anterior e indirectamente la base de la
vejiga, cuello vesical y uretra proximal (9).

Los procedimientos quirirgicos para el tra-
tamiento de IUE generalmente ayudan a mejorar el
soporte de la unién uretro-vesical, corrigiendo la
hipermovilidad uretral. Sin embargo, existe cierta
discrepancia respecto al mecanismo preciso por
el cual, la continencia mejora con el tratamiento
quirirgico. La preferencia del cirujano, problemas
coexistentes, caracteristicas anatémicas propias del
paciente y su salud en general son factores que con
frecuencia influyen en la eleccién del procedimiento
quirdrgico.

En un reporte preeliminar (10) con el proce-
dimiento de Burch versus Burch asociado a suspen-
sién vesical, mediante fijacién alta del uraco a la
aponeurosis de los rectos abdominales (uraco-cisto-
pexia), en mujeres con IUE y cistocele se demostrd
mejoria estadisticamente significativa en el grado de
cistocele entre ambos grupos cuando se realizé la
uraco-cistopexia. También se encontré mejoria clinica
en la resolucién de la IUE, aunque no fue estadisti-
camente significativa. El objetivo de seguir a largo
plazo y aumentar el nimero de pacientes del estudio
fue conocer si el éxito con el procedimiento de Burch
asociado a la uraco-cistopexia fue mayor que con el
Burch solo.

MATERIALES, PACIENTES Y METODOS

Llevamos a cabo un estudio de cohorte re-
trospectivo, longitudinal, comparativo y observa-
cional en mujeres adultas que acudieron al servicio
de urologia de esta Institucién con IUE, asociada
o no a IUU. Se realizé historia clinica completa,
anamnesis de IU, estudios clinicos, radiolégicos y
urodindmicos para demostrar datos directos e in-
directos asociados a IUE, la cual se demostré ob-
jetivamente a través de inspeccién directa de la

pérdida urinaria con maniobra de Valsalva durante
la cistometria.

La severidad de la incontinencia fue valorada
mediante el nimero de apésitos utilizados durante
24 hrs. La cura se considerd cuando el paciente no
requirié ningdn dispositivo para el control de la pér-
dida urinaria; la mejoria como una disminucién en el
uso de toallas a no mas de una toalla al dia, siempre
y cuando la paciente preoperatoriamente utilizaba
més de dos toallas y el fracaso se considerd cuando
la paciente usaba dos o mas toallas. Para evaluar la
morbilidad obstructiva de los procedimientos se uti-
lizb la escala de sintomas de American Urological
Association (AUA), Pico de flujo méximo (Qmax) y
volumen residual post-miccional (VRPM). Para dife-
renciar las pacientes con deficiencia intrinseca del
esfinter utilizamos presién de cierre uretral méximo
(PCUM), longitud uretral funcional (LUF) y area total
de cierre uretral (ATCU).

Los criterios de inclusién fueron mujeres adul-
tas con diagnéstico de IUE, asociada o no a IUU,
sometidas a procedimiento de Burch solo y Burch
asociado a uraco-cistopexia.

Los criterios de no inclusién fueron pacien-
tes con falla previa a cirugia retropibica o de ca-
bestrillo, con trastornos neurolégicos o psiquidtricos
que afectaran el tracto urinario inferior, que existiera
contraindicacién formal para el procedimiento anes-
tésico o quirdrgico y pacientes con factores de riesgo
para la recidiva (tosedoras crénicas, deficiencia in-
trinseca del esfinter, deportistas de alto rendimiento y

obesidad grado ).

Los criterios de exclusion fueron pacientes
que se perdieron del seguimiento o que cursaran con
alguna enfermedad que no permitiera la interpreta-
cién adecuada de los resultados.

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Los procedimientos se realizaron bajo blo-
queo peridural o anestesia general segin valoracién
por anestesiologia. El paciente se colocé en posicién
decibito dorsal, instaldndose sonda Foley 2 vias, ca-
libre 20 Fr con 10 cc de solucién estéril en el globo y
se prepard el campo quirirgico. El abordaije se reali-
z6 mediante incisién media infraumbilical o de Pfan-
nenstiel, a preferencia del cirujano. Posteriormente se
disecé el espacio de Retzius hasta exponer la pared
anterior de la vejiga, la porcién intrapélvica de la
uretra, la fascia endopélvica lateral y las porciones
laterales de la pared vaginal anterior. En ambos gru-
pos de pacientes el procedimiento de uretro-cérvico-
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suspensién fue el de Burch modificado. Se colocaron
3 puntos con dcido poliglicédlico del O en la fascia
endopélvica y pared vaginal anterior a cada lado
de la uretra y del cuello vesical, el punto més distal
se fijé en la sinfisis del pubis y los puntos més proxi-
males se fijaron al ligamento de Cooper Figura 1

(grupo B).

En el grupo BU se agregd la uraco-isto-
pexia, la cual se realizé separando el peritoneo de
la pared posterior del domo vesical y la porcién ce-
falica a éste (uraco) se fij6 mediante una jareta con
sutura no absorbible calibre 2 (poliéster trenzado) a
la aponeurosis de los misculos rectos abdominales a
nivel de la linea media. La tensién de esta fijacion fue
suave y su altura dependié del tamafio de la vejiga.

(Figura 2A y 2B)

Finalmente se realiz el cierre de la pared
y preferentemente no se colocé ningin sistema de
drenaje en el espacio de Retzius, a menos que hu-
biera existido sangrado venoso persistente o aper-
tura vesical. La sonda Foley se retird alrededor de
48 horas después del procedimiento. Se administré
ciprofloxacino 500mg cada 12 hrs por 7 dias en el
postoperatorio. La sutura de piel se retir6 alrededor
del séptimo dia del postoperatorio. Se realizé control
en el servicio de urodinamia al mes, 3, 6, 12, 24,
36, 48, 60, 72 y 84 meses, anamnesis de IU, escala
de sintomas de la AUA, exploracién fisica, Qmax,
VRPM, examen general de orina y urocultivo.

Para el andlisis se utilizé el paquete estadis-
tico SPSS. Se evalué la significancia de la escala de
sinftomas de la AUA, nimero de apésitos, Qmax,
VRPM, IUE, IUU, examen general de orina y urocul-
tivo, a los 12, 24,36, 48, 60,72 y 84 meses. Se
aplicaron las pruebas paramétricas de Friedman y
Wilcoxon, considerando significativo un valor de

p<0.05.

—

Lig. De Cooper

FIGURA 1. Procedimiento de Burch modificado.
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Los pacientes firmaron la carta de consenti-
miento informado para participar en el estudio y pu-
blicacién de los datos considerando el anonimato de
sus nombres.

RESULTADOS

De enero de 1994 a diciembre del 2004 se
estudiaron 69 pacientes con IUE sometidas al proce-
dimiento de Burch de las cuales 54 pacientes fueron
incluidas en este estudio (grupo B) y de febrero de
1998 a marzo 2005 se estudiaron 95 pacientes con
IUE sometidas al procedimiento de Burch y uraco-
cistopexia de las cuales 75 fueron incluidas en este
estudio (grupo BU).

Al andlizar la edad, PCUM, LUF, ATCU, his-
terectomia, menopausia, la escala de sintomas de
AUA, Qmax y VRPM no se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos grupos
exceptuando el antecedente de histerectomia que fue
mayor para el grupo B (Tablas 1 y II).

Cicatriz umbilical

—————m

Aponeurasis de los ractos abdominales

Reposo

-—— Esfuerzo

Frocedmiento de

Burch modificado -
Uratra

Cicalriz umbilica
Frocedmiento de

Burch madificado
Uretra

mas uraco-cistopexia

~.Bolsa peritonéaaj,’

| " e

FIGURA 2B. Procedimiento de fijacién del uraco a
aponeurosis de los misculos rectos abdominales a
nivel de linea media.
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TABLA I. EDAD, LONGITUD URETRAL FUNCIONAL (LUF), PRESION DE CIERRE URETRAL MAXIMO (PCUM), AREA
TOTAL DE CIERRE URETRAL (ATCU), ANTECEDENTE DE MENOFPAUSIA (MEN) E HISTERECTOMIA (HTA).

Grupo | Edad (afios) LUF (mm) | PCUM (cmH20) ATCU (mm*cmH20) MEN HTA

B 49 (27-73) 30.2 72.8 11724 36 49

BU 48 (18-74) 28.2 75.9 1245.7 51 5

P *NS *NS *NS * NS *NS **0.013
*Mann Whitney **X2 B= Burch BU= Burch + Cisto-uracopexia NS= No significativo

Lo media basal de toallas utilizadas para
control de IUE en el grupo B fue 2.72 y para el grupo
BU 2.67. A los 12 meses de seguimiento se evalud
la cura/mejoria de IUE en 47 pacientes en el grupo
By 67 pacientes del grupo BU, observando una tasa
del 74.4% (29/6) y 97% (58/7) respectivamente,
p=0.001 y los 24 meses se evaluaron 35 pacientes
en el grupo B y 42 pacientes en el grupo BU obser-
vando una tasa del 65.7% (22/3) y 97.6% (37/4)

respectivamente, p=0.014.

A los 36, 48, 60 meses se observé mayor
tasa de cura-mejoria consistentemente en el grupo
BU, pero no fue estadisticamente significativa. A los

72 y 84 meses la muestra de pacientes fue dema-
siado pequefia para el tratamiento estadistico (Tabla

).

La IUU basal se presentd en 53.7 % del gru-
po By en 58.6 % del grupo BU. A los 12 meses
de seguimiento 53.1% de pacientes en el grupo B
y 19.4% de pacientes en el grupo BU presentaban
IUU p=0.000. A los 24 meses 50%en el grupo B y
26.19% en el grupo BU de pacientes presentaban
lUU p=0.029.

A los 36, 48, 60, 72 y 84 meses no hubo

diferencia estadisticamente significativa (Tabla Ill).

TABLA Il. RESULTADOS DE LA ESCALA DE SINTOMAS DE LA AUA, PICO DE FLUIO MAXIMO (QMAX] Y VOLU-
MEN RESIDUAL POSTMICCIONAL (VRPM).

Grupo Basal 12m 24 m 36 m 48 m 60 m
B (N) 54 47 35 22 19 15
BU (N) . 75 67 43 25 17 15
AUA (puntos) B 15.9 11.7 11.3 10.6 9.7 11.6
BU 14.2 9.3 10.8 9.9 12.6 8.1
Qmax. B 28.5 28.9 30.8 24.0 23.7 26.6
(ml/seg) BU 30.4 27.6 25.3 27.5 31.5 27.8
Ores B 26.0 24.9 23.5 27.8 23.8 24.0
(ml) BU 44.9 25.0 27.6 26.0 18.7 25.2
N= Ndmero B= Burch BU= Burch + Cisto-uracopexia m= meses p= No significativo
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La IUU de novo se presenté a los 12 meses
en 19.14% de pacientes del grupo B y 5.97% del
grupo BU, p=.000. A los 24 meses se presentb en
17.64% del grupo B y en 13.95% del grupo BU,
p=0.005 (Tabla Il).

Las complicaciones relacionadas a la uraco-
cistopexia se presentaron en el trans-operatorio y fue
apertura vesical en 3 de los primeros casos y se resol-
vieron con cistorrafia en dos planos y sonda vesical
por espacio de 7 dias.

DISCUSION

Aln no estd claro el mecanismo intrinseco in-
volucrado en la fuga urinaria a través de la zona de
alta presién en la uretra media durante el esfuerzo,
sin embargo, consideramos que es fundamental la
relacién anatémica que guarda el esfinter uretral con
el hiato anterior de los misculos del piso pélvico.

Al igual que en los misculos de la pared
abdominal hay un incremento de la actividad mio-
eléctrica en el piso pélvico durante el esfuerzo en
forma refleja, transmitiendo la presién generada di-
rectamente hacia el esfinter uretral que se encuentra
rodeado por el hiato anterior de los misculos eleva-
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dores del ano. En nuestra percepcién del mecanismo
fisiopatolégico de IUE en la mujer, se debe a que
la hipermovilidad uretral en direccién caudal que se
presenta durante el esfuerzo, ocasiona una pérdida
en la relacién entre la musculatura del piso pélvico y
el esfinter uretral, dejando a este ltimo sin posibili-
dad de recibir presién adicional y asi compensar el
aumento de la presién intra-vesical generada por el
esfuerzo, manifesténdose de esta forma la pérdida
involuntaria de orina.

Es importante resaltar que la inestabilidad de
la uretra media donde se encuentra el esfinter uretral
en intima relacién con la musculatura pélvica es el
punto en el que coinciden la mayoria de las teorias
respecto a la etiologia de la IUE y el éxito del trata-
miento quirirgico depende del adecuado y perma-
nente re-establecimiento de esta estabilidad.

Exceptuando los cabestrillos, la mayoria
de las técnicas quirdrgicas actuales promueven la
fijacién anterior de los elementos de la fascia endo-
pélvica lateral y pared vaginal anterior a diversas
estructuras como el pubis (7), ligamento de Cooper
(8), fascia obturatriz (11) y vaina anterior de los
rectos abdominales (12-14); técnicas que han te-
nido porcentajes de éxito que oscilan entre 31 y
97% (15-16). Estos abordajes producen en mayor

TABLA lll. RESULTADOS EN TERMINOS DE CURAMEJORIA (C/M) DE IUE, IUU E IUU DE NOVO DESPUES DEL
PROCEDIMIENTO PARA AMBOS GRUPOS.

Grupo | Basal 12m 24 m 36m 48 m 60 m
N (%) N (%) ¢/m N (%) ¢/m N (%) N (%) N (%)
B | 54(100) | 47 (74.4) 29/6 |35(65.7)22/3 | 22 (77.2) | 20(80.0)| 15 (66.6)
IUE | BU | 75(100) | 67 (97.0)58/7 |42(97.6)37/4 | 26(96.1) |17 (94.1)| 15 (93.3)
NS P=0.001 p=0.014 NS NS NS
B | 54(537) | 47(53.1) 34 (50.0) 21 (42.8) | 20 (50.0)| 14 (50.0)
wu | BU |75(58.6) | 67(19.4) 42 (26.1) 25(36.0 |17 (41.1)] 15(33.3)
NS p=0.000 p=0.029 NS NS NS
IUUde | B 47 (19.1) 34 (17.6) 21(19.0) |20(25.0)| 14(13.3)
novo | BU 67 (5.9) 42 (13.9) 25(15.3) [ 17 (11.7)| 15 (20.0)
p= 0.000 p= 0.005 NS NS NS
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o menor medida algin grado de obstruccién ure-
tral, disminuyendo la eficacia del vaciamiento vesi-
cal y requiriendo en algunos casos largos periodos
de cateterismo uretral por volomenes de orina resi-

dual elevados (16-17).

Dichos procedimientos quirGrgicos en mu-
chas ocasiones no son suficientes por si mismos
para la correccién del cistocele, especialmente en
pacientes con defectos importantes (grado Il y V),
por lo que generalmente se utiliza un procedimiento
adicional por via vaginal para su correccién quirir-

gica (18).

El planteamiento original que precedié a
este estudio se basé en una visién anatémica y fun-
cional que intentaba resolver el problema del cisto-
cele observado después de la uretro-cervico-suspen-
sién retropubica y con ello posiblemente mejorar el
vaciamiento vesical en el postoperatorio al estar la
vejiga en una posicién mas alta. Los resultados de un
estudio preliminar (10) demostraron mejoria estadis-
ticamente significativa de la eficacia en la correccién
del cistocele cuando se agregé la uraco-cistopexia al
procedimiento de Burch, evaluado a los 24 meses de
seguimiento. En el mismo estudio también se observé
mejoria en la resolucién de IUE e IUU pero sin ser
estadisticamente significativo, ello quizd por el tama-
fio pequefio de la muestra (30 pacientes de cada
grupo). Esta observacién estimulé que continudramos
el seguimiento de estas y de las nuevas pacientes que
conforman este informe.

Kjelhede P y cols. en un estudio para inves-
tigar los resultados a largo plazo de la eficacia de
la colpo-suspensién de Burch demostraron a través
de una encuesta postal realizada con una media de
14 afos después del procedimiento, la incontinencia
urinaria fue experimentada por el 56% de los respon-
dedores y solo el 19% de ellos no reporté episodios
de incontinencia, los sintomas de IUE ocurrieron en
el 26%, IUU en el 17% y la incontinencia urinaria
mixta en el 16%. En el 15% de los pacientes los sin-
tomas de IU fueron afipicos y no pudieron ser cate-
gorizados (19). En otro estudio Lapitan, MC y cols.
en 91 mujeres con IUE en quienes se les realizé la
colposuspensién de Burch, reportaron curacién en el
71% de las pacientes cuando la vejiga era estable
preoperatoriamente y en 57% de las pacientes que
ademds tenian hiperactividad del detrusor. Después
de 5 afios Unicamente el 52% del grupo de estudio
estuvo completamente seco y libre de complicacio-
nes; alrededor del 30% necesitaron terapia posterior
para la incontinencia (20).

En una revisién sistemdtica de varios estu-
dios reportaron tasa de cura de la IUE entre 68.9% a

88% con la colposuspensién retropibica abierta. La
evidencia disponible indica que la colposuspensién
refropibica abierta es una modalidad de tratamien-
to efectiva, especialmente a largo plazo. Las tasas
de continencia global oscilan dentro del primer afio
entre 85 a 90% y a los 5 afos el 70% permanecen
secos (21).

No consideramos que la uraco-cistopexia
pueda mejorar la eficiencia a largo plazo de las
técnicas de cabestrillo, ya que es conocido que la
suspensién con cintas suburetrales o subrigonales es
sumamente fuerte y tienden a mantener su eficacia a
través del tiempo, sin embargo en pacientes en las
que el cistocele asociado es importante (grado IHV),
puede ser de utilidad para su correccién.

La IUE tuvo una mejoria estadisticamente sig-
nificativa para el grupo de BU a los 12 y 24 meses.
La razén de que solo en estos cortes temporales se
haya encontrado diferencia estadisticamente signifi-
cativa, probablemente se debe al mayor tamafio de
la muestra, ya que la diferencia permanecié a los 36
y 60 meses pero el tamafio de la muestra disminuyo
y con ello su potencia estadistica.

Una posible causa de mayor recurrencia en
pacientes con procedimiento de Burch es la presién
continua sobre los puntos de fijacién uretro-cervicales
cuando la vejiga se desplaza hacia abajo durante la
micciéon o durante los esfuerzos, al no estar firmemen-
te suspendida. La fascia endopélvica y pared vaginal
anterior que se utilizan en el procedimiento, no per-
miten asegurar un resultado mejor a largo plazo, de-
bido a que son relativamente débiles para el soporte
del tracto urinario inferior, y el éxito de la cirugia mas
bien depende del grado de fibrosis que se desarrolle
entre los tejidos parauretrales y paracervicales a la
cara postero-lateral del pubis o de los ligamentos de
Cooper en el postoperatorio.

Cuando se agrega la uraco-cistopexia al
procedimiento de Burch se evita el desplazamiento
de la vejiga durante los esfuerzos y la miccién y con
ello se evita la tensién sobre los puntos uretro-cervica-
les y esto aumenta la durabilidad del procedimiento.
Es clara la ventaja de los cabestrillos en este sentido,
debido a que el sostén uretro-cervical es muy fuerte
y no depende de la fibrosis de los tejidos, lo que
respalda su mayor eficacia en la resolucién a largo
plazo de la IUE comparado con el resto de las técni-
cas. No obstante, su utilizacién es limitada debido a
la mayor morbilidad potencial y riesgo de trastornos
del vaciamiento vesical postoperatorio.

la IUU tuvo una mejoria significativa para
el grupo de BU a los 12 y 24 meses. Hasta aho-
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ra no tenemos una explicacién satisfactoria de es-
tos hallazgos, no obstante podria estar relacionada
con la posicién mas vertical del piso vesical y trigono
respecto al eje corporal promoviendo que exista me-
nor presion directa del volumen vesical sobre estas
estructuras, especialmente durante la posicién erecta
disminuyendo la sensibilidad miccional e IUU.

El tiempo quirdrgico utilizado para la realiza-
cién de la uraco-cistopexia oscilé entre 5y 20 minu-
tos, por lo que no representa un aumento importante
del tiempo operatorio. Finalmente consideramos que
la uraco-cistopexia es un procedimiento sencillo, de
baja morbilidad y que requiere una curva de apren-
dizaje corta.

CONCLUSIONES

El procedimiento de Burch asociado a la ura-
co-cistopexia tuvo mayor eficacia en la resolucién a
largo plazo de la IUE y del componente de la IUU
que el procedimiento de Burch aislado. La fijacién
quirdrgica del uraco a la aponeurosis de rectos an-
terior del abdomen, mantiene firme la vejiga, lo que
probablemente disminuye su desplazamiento durante
los esfuerzos, evitando asi la tensién en las fijaciones
uretro-cervicales, elevando la eficacia del procedi-
miento de Burch.
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