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RESUMEN

Se presenta la experiencia de dos décadas de la Clinica de Incontinencia, en el Instituto Materno Infantil, del Departamento de Obstetricia
y Ginecologia dela Universidad Nacional de Colombia, de Santafé de Bogot4, sobre las técnicas quirirgicas mas utilizadas en nuestro medio
paralacorrecciénde la Incontinencia Urinaria Femenina, haciendo énfasis enlas ventajasy desventajas de cada una de ellas, complementada
con toda la bibliografia mundial que existe publicada hasta la fecha sobre el tema.

Sedescribenlas caracteristicas de las técnicas vaginales, consideradas con una eficacia relativamente deficiente, pues no alcanza el sesenta
por ciento de éxitos y aconsejandose su uso solamente en aquellos casos en los cuales no se disponga del conocimiento y la experiencia de otros
procedimientos.

LasInfrapibicas, que son las que fijan el cuello vesical ala cara posterior del pubis consideradas como las técnicas sugeridas cuando existe
patologias distépicas vaginales, pero con una relativa disparidad estadistica de resultados, pues mientras algunas escuelas reportan mas del
noventa por ciento, en otras no alcanza el setenta por ciento de eficacia. El respaldo bibliografico a nivel mundial es bajo. Las Suprapiibicas,
son las que fijan la fascia vaginal a la cara posterior del pubis, ya sea al periostio o al Ligamento de Cooper. Son las de mayor experiencia,
demasalta eficaciay corroborada porlaliteratura Mundial. Finalmente las técnicas Combinadas, son las que se practican disecando la uretra
o el cuello vesical y levantandolos en lo posible con material no absorbible a la pared abdominal. Sus resultados, son buenos a corto tiempo,
pero a largo plazo desciende notablemente su eficacia, pues su tasa de éxitos no alcanza el setenta por ciento
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SUMMARY

This Work represent the experience of two decades of work y de Departament of Obstetric and Ginecology from the Materno Infantil
Hospital in Bogota, related to the different surgical techniques used in the correction of Urinary Incontinence in Women. At the same time
illustrated the adventage and disadvantage of each one of these techniques, as well as a complete revision of the world literature related to
this field.

Description of the different vaginal techniques is mentioned, In it, the low response to this treatment that only shows a 60 % of response
is described. Itis advised that this technique should only be use in cases in which the knowledge and experience of other techniques is limited.

Other techniques as is the case of the “infrapubic” technique in which the fixation of the vesical neck to the posterior face to the pubis
is considered as the most suitable procedure when there is the existence of “distopic” vaginal pathologies. However, the efficiency of such
procedure has been discussed since different schools shows different statistic results that ranges from 70 % to 90 %. The revision of bibliography
shows as well low results.

In contrast, the “suprapubic” technique which fix the vaginal fascia to the posterior face of the pubis (periosto or Cooper Ligament) are
the procedure that need more experience but are the ones that produce the highest results, not only in our experience but at the world level.

Finally, the “mix- technique”, which desiccated the urethra or vesical neck to the abdominal wall is the procedure that shows is a short
time good results but the long run shows a very low efficiency since the statistic results only shows a 70% of success.
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Introduccion

Las investigaciones sobre Incontinencia Urinaria Fe-
menina en nuestro medio son relativamente fragmenta-
rias, pues las primeras publicaciones serefieren a cirugias,
cuyos resultados de aparente eficacia ensombrecen su
veracidad por fallas en el seguimiento, lo cual constituye
en la actualidad una informacién muy préctica para valo-
rar los resultados.

Tradicionalmente se ha esgrimido que el hecho de
disponer de multiples técnicas, sugiere que ninguna de
ellas sea la ideal, pero de acuerdo con la medicina basada
en la evidencia, cada caso requiere de un procedimiento
que generalmente se escoge de acuerdo con las experien-
cias personales del cirujano, con una detallada y comple-
ta informacién a las pacientes.

Nos proponemos a continuacién presentar las expe-
riencias realizadas durante dos décadas en el drea de post-
grado del Departamento de Obstetricia y Ginecologia de
la Universidad Nacional de Colombia, en donde en forma
continuay permanente se han desarrollado los programas
de Ginecologia Urolégica, dirigidos especificamente a la
Patologia de la Incontinencia Urinaria Femenina.

Estos programas han sido desarrollados con un grupo
integral de especialidades, en donde han participado las
areas de Urologia, Imdgenes Diagndsticas, Psicologia,
Fisioterapia, Trabajo Social, Nutricién y Endocrinolo-
gia, cuyos criterios y conductas han sido reformadas no
solo de acuerdo con las experiencias obtenidas en el
servicio, sino complementada con la investigacién bi-
bliogréafica actualizada por el personal de post- grado y
supervisada por los docentes de la Clinica

Sin lugar a dudas, las técnicas perfectamente concebi-
das y ejecutadas por profesionales de experiencia en la
correccién de la Incontinencia Urinaria Femenina, han
comprobado una proporcidn de fracasos, y asi el analisis de
estos han dado pautas verdaderamente significativas de
enseflanza para tener en cuenta en procedimientos futuros.

Adin existe mucha incertidumbre acerca del procedi-
miento ideal que otorgue la mejoria definitiva de esta
patologia, con las técnicas descritas hasta el momento,
pues las estadisticas entre los diferentes paises discrepan
notablemente.

Criterios Basicos Para La Cirugia

En la actualidad son miiltiples los meta-anélisis y mds
de cinco mil articulos publicados sobre las diferentes
técnicas, pero de todo este material solamente un porcen-
taje muy bajo de los articulos cumplen con los requisitos
minimos epidemioldgicos, con los que se pueden obtener
resultados para concluir cuales son las técnicas més ade-
cuadas para el manejo quirdrgico de la Incontinencia
Urinaria Femenina.

Con éste orden de ideas, podemos enumerar algunos
puntos considerados como fundamentales para obtener el
mayor nimero de posibilidades de éxito con las técnicas
quirudrgicas:

¢ Anamnesis completamente detallada, haciendo
énfasis en la patologia gineco-urolégica.

* Examen fisico, realizado con criterios muy bien
- establecidos.
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* Estudios de laboratorio orientados a definir con
claridad patologifas relacionadas con cambios hormona-
les y sistémicos.

* Pruebas correctoras de la sintomatologia, con el fin
de restablecer la ubicacién de las estructuras anatémicas
a su sitio original.

* Procedimientos paraclinicos especificos, vale de-
cir como el patrén de oro: la Urodinamia.

* Seleccién de la Técnica de acuerdo a la evaluacion
clinica.

¢ Capacidad tanto en el drea cognoscitiva como de
habilidades y recursos por parte del cirujano.

» Informacién pormenorizada a la paciente del tipo
de intervencién, asi como riesgos, complicaciones y
posibilidades de eficacia de la técnicas.

Objetivos Fundamentales de las Técnicas

Han sido innumerables las teorfas publicadas que
reporta la literatura mundial, sobre la fisiopatologia de los
procedimientos quirdrgicos para la correccién de la In-
continencia Urinaria Femenina, pero en la actualidad se
han limitado a los siguientes aspectos:

¢ De acuerdo con los principios de Ingenieria
Biomédica, es muy importante preservar la movilidad de
la uretra con lo cual facilita la funcionalidad y asi recupe-
rar la continencia.

e Teniendo en cuenta, la intima relacion de los fas-
ciculos musculares del elevador del ano con los mecanis-
mos de continencia, es de gran importancia practicar la
recuperacién del piso pélvico.

* Posiblemente el objetivo mas importante de las
técnicas, se fundamenta en la ubicacién del cuello vesical
y la uretra proximal intraabdominal.

Ademads de los conceptos emitidos anteriormente, en
lo que respecta a los criterios bédsicos de las técnicas,
consideramos que es altamente preocupante lo que se
relaciona con la miccién postoperatoria, pues de todos es
conocido que el catéter suprapibico, recurso poco utili-
zado en nuestro medio, es sin lugar a dudas el método
ideal, pero ante la dificultad de su uso, hemos empleado
la sonda transuretral el menor tiempo posible, logrando en
nuestro servicio como tiempo minimo cuarenta y ocho
horas

Técnicas Vaginales

Indudablemente son las técnicas mas antiguas descri-
tas en la literatura médica, que fueron muy aceptadas hace
cuatro o cinco décadas, con gran disparidad de resultados,
posiblemente por la dificultad en la aplicacién de los
procedimientos urodindmicos que atin no existian en esa
época.

Otra circunstancia que pudo incidir en los resultados,
fue el hecho de definir el tipo de intervencién de acuerdo
con las medidas comparativas entre la base de la vejiga y
la uretra, criterios totalmente revaluados en la actualidad
por tratarse de conceptos de cardcter estatico.

Lastécnicas, se fundamentan en la suspension de la uretra
y el fruncimiento del cuello vesical, ubicdndolo preferible-
mente sobre el plano vertical bajo. Infortunadamente de
acuerdo con los criterios aceptados a nivel internacional,
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no cumple con los requisitos de ubicar el tercio proximal
dela uretraintraabdominal, y por lo tanto no es totalmente
eficaz para la correccién de la incontinencia.

El hecho, de practicar cirugias simultdneamente cuan-
do existen distopias vaginales, y su baja estancia hospi-
talaria por la poca morbilidad, constituyen argumentos
favorables para defender el procedimiento quirdrgico. La
mayoria de las mujeres que presentan este tipo de patolo-
gia son pacientes de alta paridad, cuyos partos en un gran
porcentaje, no han sido atendidos adecuadamente y es
1égico suponer, que las estructuras anatémicas que sus-
penden el cuello vesical por el trauma obstétrico, quedan
lesionadas y es obvio deducir que son estructuras que no
se pueden utilizar posteriormente como medio de sostén
para la correccién de la incontinencia.

Otros aspectos importante que inciden en el éxito de
la cirugfa, son los factores nutricionales, los cambios de
las concentraciones del coldgeno, principalmente en las
perimenopdusicas, y el criterio recientemente corrobora-
do por las investigaciones como es el factor racial. En
relacidén aeste dltimo, las mujeres de raza negra tienen una
menor prevalencia de patologia relacionada con la incon-
tinencia urinaria.

Con las investigaciones més recientes, es importante
anotar que el hecho de comprometer el cuello vesical
durante la técnica, es un recurso desfavorable, pues de
acuerdo con las publicaciones basadas en la Ingenieria
Biomédica, tanto el cuello vesical como la uretra deben
conservar su movilidad para preservar la continencia.
Cuando se han practicado intervenciones vaginales, y se
intenta realizar la diseccién de esas estructuras, se corre el
riesgo de ocasionar soluciones de continuidad tanto en la
uretra como en la vejiga y con una alta morbilidad post-
operatoria.

Las diferentes escuelas, preocupadas por la baja efica-
cia, en las dltimas décadas han apelado a diferentes adita-
mentos de cardcter artificial ubicdndolos tanto en la uretra
como en el cuello vesical, lo que al parecer no ha logrado
modificar los resultados.

El empleo de material no absorbible ha sido motivo de
discusiones, criterio que puede ser fdcilmente cuestiona-
do, pues segtin las normas elementales de técnica quirir-
gica, la cicatrizacién no se realiza adecuadamente con
este tipo de material, ya que estd fundamentada principal-
mente en lairrigacién y en las adherencias posteriores que
se realizan en esas zonas cruentas.

Inicialmente las publicaciones obtenidas de la lite-
ratura reportaban una aceptable eficacia, pero con un
sesgo altamente significativo, que era el hecho de no
consignar el seguimiento a largo plazo, lo cual rifie con
las normas mds elementales de los criterios epide-
miolégicos.

En conclusidn, después de revisar minuciosamente
la literatura mundial, y basados en la experiencia de
nuestro servicio, la eficacia de los procedimientos
vaginales nunca superan a las otras técnicas para la
correccién de la Incontinencia Urinaria Femenina, por
lo cual sugerimos que la tnica razén para practicarla
serfa en aquellos casos en los cuales no se dispone de los
conocimientos y habilidades para realizar otras técni-
cas similares.
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Técnicas Suprapubicas

Con las vaginales, han logrado el mayor nimero de
experiencias publicadas en la literatura mundial, y han
sido objeto de multiples modificaciones con el propdsito
de obtener menos efectos colaterales y una eficacia mayor
a largo plazo.

De todas las técnicas practicadas en nuestro servicio,
los procedimientos suprapubicos son las intervenciones
con las cuales tenemos més experiencia, y de cuyos resul-
tados haremos énfasis mds adelante.

Son las que se practican por via abdominal, utilizando
estructuras anatémicas como la fascia vesicovaginal y en
algunas ocasiones fijdndolas con materiales sintéticos y
con el propésito de ubicar el cuello vesical intra-abdomi-
nal, en lo posible sin perforar la mucosa vaginal, fijindola
al periostio retropibico o estructuras mas altas como el
ligamento de Cooper.

Somos partidarios de las incisiones paralelas al arco
pubico, y respetando los rectos abdominales, con el propé-
sito de obtener un campo quirdrgico adecuado. Posible-
mente no son consideradas como las incisiones més
fisiol6gicas, pues se comprometen las estructuras anatémi-
cas en sentido transversal, pero también es cierto que son
las que presentan menos posibilidades de eventraciones
post-operatorias.

Un argumento esgrimido por algunos autores, es el
hecho de que una zona muy vascularizada como es el
espacio de Retzius, en el cual hay una alta posibilidad de
que se presenten hematomas, sugieren la necesidad del
usc de drenajes en el post-operatorio.

De acuerdo con nuestra experiencia el recurso del
drenaje, ha sido utilizado en situaciones excepcionales
cuando es muy evidente el sangrado en capa, y cuando ha
sido muy dificil completar la hemostasia. En lo posible
tratamos de no utilizarlos, por que somos conscientes de
la alta frecuencia de infecciones que conlleva su uso.

En las Técnicas Supraptibicas, las estructuras son faci-
les de identificar y las zonas de anclajes son muy resisten-
tes, como periostio y el Ligamento de Cooper. Cuando se
fijan al periostio, hemos comprobado entre el uno y el
cinco por ciento de osteitis asépticas postoperatorias,
complicacién que ocasiona mucho dolor y su tratamiento
requiere de medicamentos y fisioterapia, caracterizado
por una recuperacion relativamente lenta.

En lo referente al tipo de suturas, existe una controver-
sia sobre la utilidad con las “no absorbibles™ alargo plazo,
yaque en las publicaciones mas extensas reportadas hasta
la fecha, las cirugfas son practicadas con material absor-
bible a “mediano plazo”. En nuestro servicio como norma,
siempre hemos utilizado material no absorbible y en una
revisién preliminar realizada recientemente en un estudio
comparativo, aun no publicado, el uso de este material ha
sido muy favorable a largo plazo.

El enterocele es una complicacién relativamente fre-
cuente, que oscila entre el ocho y el quince por ciento,
patologia muy explicable, pues al “levantar “ las estruc-
turas anteriores distorsiona las relaciones anatémicas, y
tracciona el piso pélvico hacia delante.

Algunos autores, teniendo en cuenta ese problema,
con una actitud considerada como profilactica, aunque no
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muy académica, practican durante el acto quirtrgico el
cierre del fondo del Saco de Douglas. No existen hasta la
fecha publicaciones que respalden éste ultimo procedi-
miento, para darle validez estadistica.

Los procedimientos suprapibicos, tienen una
morbilidad relativamente alta, 1o que conlleva una mayor
estancia, criterio desfavorable en nuestro medio por los
altos costos hospitalarios.

En nuestro servicio, después de casi dos décadas de
experiencia con estos procedimientos, y teniendo en cuen-
ta que su eficacia supera el noventa por ciento, la conside-
ramos como la més aconsejable de las técnicas para el
manejo de la Incontinencia Urinaria Femenina, siempre y
cuando se cumplan los requisitos anteriormente expuestos

Técnicas Infrapuabicas

De todo el grupo son las técnicas de mads reciente
publicacién y obviamente son pocas las experiencias que
reportan seguimiento a largo plazo.

Consisten, en incisiones vaginales y después de iden-
tificar el cuello vesical se fija con un punto a cada lado en
la cara posterior del pubis, con material no absorbible.

Llama la atencién que son técnicas practicamente
desconocidas en los paises anglosajones y en Europa, y las
pocas publicaciones que existen figuran solamente las del
autor, con seguimientos tan reducidos, que no cumplen
con los requisitos minimos internacionales para conside-
rarles con eficacia aceptable.

El Departamento de Obstetricia y Ginecologia de la
Universidad de E1 Bosque, tiene la mayor experiencia, con
un seguimiento mayor de diez afios y una eficacia por
encima del noventa por ciento.

En nuestro servicio, figura dentro de las técnicas idea-
les cuando a la Incontinencia se suman relajaciones del
piso pélvico importantes, y hasta la fecha los resultados
alin no son representativos pues no cumplen con el tiempo
ideal para establecer su eficacia

Tenemos que aceptar que es una técnica que requiere
elrecurso de habilidades y destrezas, en lo posible con una
casuistica mucho més amplia, pues en algunos hospitales
universitarios, posiblemente por fallas en el procedimien-
to y ante los resultados no satisfactorios, han desistido de
continuar utilizdndola.

Es sin lugar a dudas, la mds representativa del grupo
que se constituiria en el procedimiento de eleccién, cuan-
do la mujer presenta distopias ttero-vaginales asociadas
a Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, relativamente sen-
cilla para los especialistas que trabajan en el area
ginecoldgica y cuando es practicada con las todas las
especificaciones es posiblemente la mas rdpida de todas
las que hemos descrito.

Teniendo en cuenta que la técnica es completamente
vaginal, las complicaciones postoperatorias son similares
alas que se hacen por esa via con una estancia hospitalaria
relativamente corta, 1o que se constituye en una caracte-
ristica altamente favorable en nuestro medio.

De acuerdo con las normas establecidas en el estudio de
la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo, en el sentido de que
el propésito fundamental de las técnicas es ubicar el cuello
vesical y el tercio proximal de la uretra intraabdominal,
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podemos afirmar que la uretrocistopexia infraptbica, ain
con las técnicas més depuradas y en manos de expertos no
alcanza a cumplir con este requisito, lo que seria desde el
punto de vista tedrico un argumento de mucho valor para
demeritar la eficacia del procedimiento.

Otra caracteristica que es importante consignar, es la
fijacion que se hace del cuello vesical a la cara posterior
del pubis, limitando la movilidad del mismo, lo que rifie
con los conceptos de Ingenieria Biomédica, que han
demostrado el valor que tiene la fijacién del cuello en lo
referente a la Continencia. Ademds, es relativamente fre-
cuente que por el hecho de utilizar el periostio, se presen-
ten osteitis asépticas, de cuyo manejo comentamos
anteriormente.

En conclusién, la uretrocistopexia infrapibica, es
considerada como una alternativa quirdrgica, cuando la
Incontinencia estd asociada a distopias tanto del dtero
como de las paredes vaginales anteriores y posteriores,
siempre y cuando el cirujano tenga los suficientes cono-
cimientos y experiencia.

Técnicas Combinadas

Son aquellas que después de identificar el cuello
vesical por via vaginal, logra fijarlo y suspenderlo con
material no absorbible a los rectos abdominales, bajo
visién endoscépica.

Las primeras técnicas, fueron descritas a principio de
este siglo y con el transcurso del tiempo, han sido objeto
de miiltiples modificaciones, como el utilizar cintas
homélogas o de cardcter sintético, que levantando el
cuello lo fijan posteriormente a los rectos. Este tipo de
apoyo ha sido criticado por los detractores de la técnica,
pues consideran que no posee la suficiente resistencia
para conservar la continencia a largo plazo.

Inicialmente la fijacién y ascenso del cuello se realizé
enforma “ciega”, con agujas y posteriormente se le adicio-
nalaendoscopia, mediante lacual no solo se logra evaluar
la integridad tanto de la uretra, el cuello y la vejiga, sino
que ademds se puede establecer exactamente la ubicacién
cervical. No obstante, considerar ésta dltima caracteristi-
ca como una ventaja de la técnica, es relativamente alta la
incidencia de retenciones urinarias en el postoperatorio.

Es un procedimiento rdpido, atin si se considera como
inconveniente el hecho de utilizar la endoscopia, lo que
constituye una razén para que el Ginec6logo que no tiene
la suficiente experiencia para practicarla, necesite el con-
curso del Urélogo. Una ventaja adicional, es el hecho de
que se puede utilizar cuando existen patologias relacio-
nadas con relajaciones del piso pélvico.

En la descripcién inicial de la técnica, se usa como
sistema de drenaje vesical la cistostomia suprapibica,
procedimiento no muy aceptado en nuestro medio, por el
hecho de ser invasivo al perforar la vejiga. En nuestra
experiencia, publicada hace varios afios, se redujo nota-
blemente la infeccién urinaria postoperatoria, facilit6 el
control del residuo vesical, reduciendo en ésta forma la
estancia hospitalaria.

Posiblemente por el uso de la endoscopia, el riesgo de
lesionar tanto la uretra como la vejiga y el rechazo como
hemos dicho en nuestro medio de la cistostomia, no ha
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sido muy aceptada por la gran mayoria de los ginecélogos,
que prefieren las infrapibicas, que tienen menos riesgos.

Cuando se adquiere suficiente experiencia, tiene rela-
tivamente pocas complicaciones intraoperatorias. ‘Sin
embargo, por la ubicacién del cuello vesical, es frecuente
observar retencién urinaria y dolor por la fijacién que se
hace en la pared abdominal.

-No obstante las anteriores observaciones, es la técnica
sugerida en aquellos casos de recidivas, antecedentes de
cirugias previas, irradiaciones y en pacientes con gran
paniculo adiposo, que dificultan notablemente los proce-
dimientos por via abdominal.

Un requisito muy importante para realizar la cervico
suspensién endoscdpica, constituye el hecho de que la
pared abdominal debe ser de buena consistencia, pues es
el soporte mas importante, para sostener el cuello vesical
y obviamente conservar la continencia.

Es pertinente anotar, que la técnica descrita inicial-
mente, utiliza en el sitio de soporte del cuello vesical, un
centimetro de dacrén para que el material de sutura que lo
levanta no lo “corte” al practicar el ascenso. Teniendo en
cuenta que las pacientes que fueron objeto de nuestro
estudio, provienen de un nivel socio-nutricional relativa-
mente bajo, y con el agravante de que sus estructuras
anatdmicas no son de la consistencia ideal, resolvimos
utilizar en los sitios de soporte de la pared abdominal,
también material sintético para evitar ser desgarrada.

No obstante los inconvenientes que hemos anotado de
la cervicosuspensién endoscpica, no podemos descono-
cer que con el riesgo que conlleva la lesion de estructuras
tan importantes como la uretra y la vejiga, y atin con el uso
de la endoscopia, se puede afirmar que es la inica técnica
que permite ver la ubicacién del cuello, para comprobar
que se encuentra intra-abdominal.
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En este grupo existen suficientes publicaciones, para
concluir que la cervicosuspensién endoscépica, es efecti-
va a determinado tiempo, pero a largo plazo la eficacia
desciende notablemente.

Hace menos de una década, en algunos paises se estd
utilizando la técnica descrita como cabestrillo (o hama-
cas), y que consiste en pasar elementos homélogos o de
cardcter sintético no absorbibles por debajo del cuello
vesical, para fijarlos posteriormente a la pared abdominal,
constituyéndose en uno de los pocos procedimientos
ideales para corregir la incontinencia cuando existe com-
promiso del mecanismo esfinteriano.

Las técnicas tipo TVT, descritas hace menos de diez
afios y que consisten en colocar por via vaginal una malla
de polipropileno, en el tercio medio de lauretray con unas
gufas la deja suspendida a la pared abdominal, finalizan-
do el procedimiento con revisién de la vejiga y uretra con
citoscopia. El autor de la técnica la sugiere para aquellos
casos con grandes factores de riesgo, utilizando anestesia
local.

Las publicaciones conocidas, hasta el momento estdn
cumpliendo con el tiempo exigido a nivel internacional,
para sacar conclusiones definitivas sobre la eficacia del
procedimiento.

Con este articulo, se presentan los criterios que hasta
el momento existen de la Medicina Basada en la Eviden-
cia de las Conductas, en el Manejo Quirtrgico de la
Incontinencia Urinaria Femenina y complementada con
las experiencias del drea de la Ginecologia Urolégica,
orientada especificamente a la Incontinencia Urinaria,
durante mas de veinte afios, en el Departamento de
Obstetricia y Ginecologia de 1a Universidad Nacional de
Colombia.
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