
Uretrocistopexia suprapúbica tipo Burch por laparoscopia 
(Estudio piloto) 

Jorge Andrés Rubio Romero*; Jacinto Sánchez Angarita* *; Antonio Lomanto Morán***; Pío lván Gómez Sánchez****; 
Liliana Arango Rodríguez***** 

RESUMEN 

OBJETIVO: Describit·la técnica por laparoscopia de la Uretrocistopexia Supt·apúbica (UCSP) tipo Burch para el tratamiento de la 
Incontinencia Urinaria de Esfue•·zo Verdadera (IUE) y evaluar su eficacia a co•·to plazo. 

METODOLOGIA: Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, de serie de casos en un centro de atención terciaria en Santafé de 
Bogotá. Se evaluaron 17 pacientes con IUE sometidas a tt·atamiento quirúrgico de UCSP tipo Burch por laparoscopia, evaluando la 
persistencia y/o recurrcncia de la IUE, las complicaciones intra y post-operato.-ias, tiempo quirú•·gico, sangrado, requet·imiento de 
analgésico y la estancia hospitala.-ia. 

RES ULTADOS: El abordaje por laparoscopia presenta una eficacia durante el tiempo de seguimiento del 94.2'1.,, con un tiempo 
quirúrgico promedio de 120.3min y mayor pt·esencia de complicaciones intJ·a-operato.-ias. El requerimiento de analgésicos posto1>eratorios 
fu e de 282.3 mgs y la estancia hospitalaria de 3.5 días. 

CONCLUSIONES: El abordaje pm· laparoscopia constitu ye una altemativa promiso•·ia para la corrección de la IUE pero puede 
producir complicaciones importantes y un tiempo operato.-io prolongado dm·ante la fase de apt·endizaje de la técnica, situación que debe 
mejora•· al aumentar la experiencia en la realización de la misma en pacientes seleccionadas. Debe iniciarse el estudio comparativo, 
a lea torizado y controlado de la técnica por laparoscopia con seguimiento a largo plazo contra la técnica abierta tradicional, en la que se 
cuenta con gran cxpet·iencia y resultados favorables conocidos. 

PALABRAS CLAVES: Incontinencia m·inaria de esfuerzo, m·etrocistopexia suprapúbica tipo Burch, lapat·oscopia. 

SUMMARY 

OBJ ECTIVE: To describe laparoscopic suprapubic Burch m·etrocistopexy tcchnique and effectiveness a t. shot·t ter m for Stress Urinary 
lncontincncc (SUI). 

METHODS: Prospective, descriptive case series study at a tet·ciary attention CcntJ·e. 17 women with SUI were treatted with a 
lapat·oscopic But·ch pt·ocedut·e. Study variables were •·ecurrence and/or persistence of SUI after surge•·y, trans and post-operativc 
morbidity, opet·ative time, blood loss, post-operative pain and hospital stay for each group. 

RESUL TS: Laporoscopic Burch procedure has a short term effectiveness of 94.2%, longer operative time (J 20.3 m in) and greater 
number of trans-operative complications. Post-operative analgesics requit·ements were 282.3 mgs and hospital stay was 3.5 days. 

CONCLUSIONS: Laparoscopic Uretrocistopexy is a promising technique for SUI treatment but it m ay carry severe complications and 
a longet· opera ti ve time during the leaming phase ofthe technique. This situation will vary as expcrience is gained as the laparoscopic Burch 
procedure is performed on selected patients. A compuative, controlled and randomized study with long term follow-up is required. 

KEY WORDS: Stress urinary incontincnce, suprapubic Burch uretrocistopexy, lapuoscopy. 
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Introducción 

La incontinencia urinaria de esfuerzo verdadera o 
pura (lUE) es la salida involuntari a de orina a través de 
la uretra , en ausencia de contracciones no inhibidas del 
detrusor, como consecuencia del aumento súbito de la 
presión intra-abdominal , debido a la pérdida del soporte 
anatómico del cuello vesical y la uretra proximaL por 
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relajación de los li gamentos uretro -pélvicos y de los 
músc ul os e levadores del ano ( 1 ). 

La incontinencia urinari a de esfuerzo es un problema 
frecuente , que afecta entre el 5-l 0% de las mujeres a 
cualquier edad (2} llegando a afec tar cerca de 1 O millones 
de mujeres norteamericanas , según e l National Institute 
of Hea lth , con un costo financiero enorme calculado 
para 1988 en cerca de 10.3 billones de dólares al año. En 
el Instituto Materno Infantil, se ha ca lculado que la IUE 
afecta ce rca del 5. 1% de las mujeres que asisten a consu l-
ta externa de Gineco logía al ai'io, y dicha frecuencia 
aumenta progresivamente con la edad (6). Así , la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo constituye un problema 
social y de sa lud por el cua l la mujer consulta al médico 
en busca de so luciones prontas , económ icas y efectivas. 

Múltip les tratamientos han sido implementados para 
la co rrecc ión de esta anoma lí a, que tiene un gran impacto 
sobre la vida social y e l bienestar de las pacientes. Se ha 
intentado desde e l tratamiento médi co con fisioterapia 
para e l fortalecimiento del piso pélvico (ejercicios de 
Kegel) , e l uso de conos vaginales de peso crec iente, 
medicamentos a-ad rené rgicos, el uso de estrógenos en las 
pacientes postmenopáusica s y la estimulación eléctrica 
de l piso pé lvico, con resultad os variables en efectividad. 

Varias técnicas qui rúrgicas han sido desarrolladas 
para la co rrección de la incontinencia urinaria de esfuer-
zo y tienen como principa l objetivo la co locación de la 
uretra proximal y el c uello vesical en una posición alta, 
retropúbica y bien sostenida para transm itir la presión 
intra-abdomina l en forma s imultánea tanto a l cuerpo 
como a l cuello vesical. Estas técnicas están descritas por 
vía vaginal, suprapúbica abierta y percutánea para lograr 
estos objetivos (2). · 

La evaluación de los métodos de corrección de la 
incontinencia ha demostrado que las técnicas de suspen-
s ión suprapúbicas, especia lmente la descrita por Burch 
(3 ), son las de mayor efectiv idad con resultados exitosos 
entre e l 80-90% de los casos en estudios de seguimiento 
a largo plazo , pero con el inconve niente de una mayor 
morbilidad asociada al procedimiento, comparadas con 
técnicas vag ina les o perc utáneas. En e l instituto Materno 
Infantil , se reporta un a efic ac ia del 94°/., en un estudio de 
seguimi ento a c inco at1os (6). 

En 199 1, Vancai lli e y Schuessler describieron la 
uretroci stope x ia suprapúbica por vía laparoscópica (4), 
abriendo la posibilidad de rea li zar la corrección de la 
incontinencia urinaria de esfuerzo con, al menos desde el 
punto de vista teór ico , una disminución de la morbilidad 
asociada a l procedimiento y una reintegración pronta a 
las actividades diarias de las pacientes. 

Dado que en la actua lidad ya están desc ritas y se 
practican estas téc ni cas de corrección por la vía 
lapa roscópica , existe una gran preocupación por la efica-
cia de esta nueva ap roximación comparada con la técnica 
quirúrg ica tradicional , aunque los actores afirman respe-
tar la técnica or iginal en e l momento de realiza r la 
ap roximación por laparoscopia. Dada la innovación y las 
dificultades propias del campo operato rio laparoscópico, 
esta afirm ación corre e l riesgo de no ser del todo c ierta, 
y por ende, hace ineludible la necesidad de realizar 
es tudi os co mparativos que evaluúen la eficacia y la 
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morbilidad de las técnicas laparoscópicas comparadas 
con las técnicas abiertas tradicionales tanto abdominales 
como vagina les, como la afirman Dorsey y Cundiff (7). 

Las ventajas teóricas del abordaje por laparoscopia de 
una técnica reconocida, efectiva y segura como la técnica 
de Burch son: 

- una herida quirúrgica pequeña , disminución del 
dolor post-operatorio , menor requerimiento de analgésicos 
(8-9), disminución del tiempo de cicatrización y un 
resu ltado cosmético mejor. Esto a su vez permite una 
recuperación más rápida y un tiempo de convalescencia 
menor. 

-La mejor visual ización de las estructuras anatómicas 
permite una disección roma más fina, atraumática , menor 
edema post-operatorio , menor trauma y reacción 
inflamatoria de los tejidos manipulados , y e l control 
minucioso del sangrado durante e l transoperotorio , di s-
minuyendo las pérdidas hemáticas. Todo lo anterior, 
permite una disminución importante en la morbilidad 
intra y postoperatoria de la corrección de la lUE (8-1 0) . 

- La recuperación más rápida permite disminuir e l 
tiempo de hospitalización de las pacientes y e l retorno a 
la actividad productiva en fo rma más temprana, lo cual se 
refleja en menores costos de atención en salud para las 
pacientes con IUE. 

La técnica laparoscópica tendría como inc onveniente 
un mayor tiempo quirúrgico (8-9), dependiente de la 
curva de aprendizaje de la técnica , incremento en d costo 
del procedimiento, exposición a dosis mayores de 
anestés icos y aumento del riesgo quirúrgico. Además , un 
mayor riesgo de comp licaciones dado por el momento 
ciego de la misma, cuando la posibilidad de perforación 
de una vísera intra-abdominal y de otros órganos, inclu-
yendo estructuras vasculares retroperitoneales , es mayor. 
Por supuesto, el buen uso de la técnica , su conocimiento 
y e l sent ido de la responsabilidad permiten di sminuir a l 
máximo este riesgo, además de la posibilidad de un 
abordaje completamente extraperitoneal, que disminuye 
notoriamente el riesgo de estas comp li caciones. 

Estudi os recientes con seguimiento a corto plazo, en 
los que se ha utilizado la técnica laparoscóp ica para la 
correcc ión de la IUE, han demostrado efectividad entre e l 
78 y e l 94% , en un período de 12 meses, lo que parece 
hacer comparab le esta técnica con el método abierto 
tradicional. Sin embargo, hasta e l momento no se han 
reportado estud ios clín icos contro lados que confirmen 
esta hipótesis tanto a mediano como a largo plazo (7-10, 
12). 

Mediante este estudio , se pretende describir la técnica 
y establecer la persistencia y recurrencia de la lUE luego 
de la uretrocistopexia suprapúbica tipo Burch 
laparoscópica extraperitoneal a corto plazo, evaluar las 
complicaciones intra y post-operatorias de dicha técnica , 
establecer e l tiempo quirúrgico, la cantidad estimada de 
sangrado y el requerimiento de analgésicos , para fomen-
tar el aprendizaje de esta nueva técnica quirúrgica y e l 
desarrollo tecnológico en el personal docente y en entre-
namiento del Instituto Materno Infantil y la Universidad 
Nacional de Co lombia, como parte inicial de l estudio 
comparativo aleatorizado y controlado a largo plazo de la 
C línica de Incontinencia Urinaria, compara ndo la efecti-
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vidad de los abordajes abierto tradicional y laparoscópico 
para la corrección de la JUE. 

Materiales y métodos 

Se realizó un estudio prospectivo, observacional, de 
serie de casos , descriptivo de una técnica quirúrgica, 
regido estrictamente por las consideraciones éticas esta-
blecidas en la declaración de Helsinski en 1964 y sus 
modificaciones de .lapón de 1975 y de Venecia en 1988. 

Población de eswdio 

Todas las pacientes con diagnóstico comprobado de 
in continencia urinaria de esfuerzo pura, que consultaron 
a la c líni ca de Incontinencia Urinaria del Instituto Mater-
no Infantil de la ciudad de Santafé de Bogotá, centro 
uni ve rsitario de referencia, entre el 1 o. de noviembre de 
1 996 hasta octubre 3 1 de 1997. 

Se tomó una muestra secuencial de 1 7 pacientes, 
quienes luego de la firma del consentimiento informado, 
fueron asignadas al grupo de tratamiento por laparoscopia 
a criterio del docente investigador, según sus caracterís-
ticas de peso, índice de masa corporal (IMC) y la ausencia 
del antecedente de cirugía abdominal previa. 

Criterios de inclusión 

Se inc luyeron las pacientes mayores de edad que con-
sultaron directamente o fueron remitidas a la clínica de 
incontinencia urinaria del instituto Materno Infantil , y que 
luego de su evaluac ión clínica, manifestaron libre y volun-
tari amente su deseo de ser tratadas para la corrección de su 
problema de incontinencia , en el período señalado. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron las pacientes con una o más de las 
siguientes condiciones: 

- Incontinenci a urinaria mixta. 
- C irugías para patología pélvica asociada. (Por ejem-

plo: hi sterectomía por miomatosis uterina, prolapso geni-
tal , cirugía para corrección de celes, etc.,) 

- Otros procedimientos previos para la corrección 
quirúrgica de la lUE. 

-Contraindicación anestésica ASA lV . 
Las pacientes fueron valoradas en la consulta de 

incontinencia urinaria, en donde se les realizó la historia 
c línica y examen físico detallado en dicha clínica, inclu-
yendo examen neurológico y pélv ico bimanual. Además , 
se les realizó urocultivo , cistoscopia y urodinamia a todas 
las pacientes candidatas. 

Técnica quirúrgica 

Las pacientes fueron preparadas de la manera usual 
para cirugía de incontinencia abierta. Se les aplicó una 
dos is de antibiótico profiláctico al entrar en la sala de 
cirugía y se les tomó una muestra de sangre para determi-
nar su hemoglobina y hematocrito. Todas las pacientes 
recibieron anestesia general. El procedimiento quirúrgi-
co fue realizado por cirujanos certificados en el nivel de 
Expe rtos en cirugía laparoscópica. 
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Previa asepsia y antisepsia , con la paciente en posi-
ción de litotomía, se realizó cateterización vesical con 
sonda de Foley y se insufló el balón de la misma con 30 
ce de Solución Salina normal al 0.9%. 

Se realizó una incisión infraumbilical transversa de 
un centímetro hasta la fascia de los rectos , disecando 
luego el espacio preperitoneal y desarrollando el espacio 
de Retzius mediante un balón inflable . 

Luego de la introducción del laparoscopio por dicha 
incisión y dos puertos laterales para la instrumentación, 
se realizó disección roma del espacio vesical hasta la 
visualización de la fascia para-cervical y la pared vaginal 
anterior, colocando un punto a cada lado del cuello 
vesical sobre la fascia, llevándolo luego hasta el ligamen-
to de Cooper y anudándolo mediante baja-nudos, elevan-
do el cuello vesical con ayuda de los dedos desde la 
vagina. 

Posteriormente, luego de revisar la hemos tasia y la 
vejiga en busca de lesiones , se dejaron 1 O ce de 
xilocaína al 1% en el espacio se 
retiraron los ins trumentos y se cerró la piel de la 
manera acostumbrada . · 

A todas las pacientes se les realizó colporrafia poste-
rior como complemento de su cirugía para el tratamiento 
de la incontinencia. 

Terminado el procedimiento quirúrgico , las pacientes 
recibieron una dosis de IM de 75 mgs de Diclofenac y 
luego de 50 mgs vía oral , según los requerimientos 
subjetivos de cada paciente , dieta en las siguientes se is 
horas , momento en el cual se les tomó una nueva muestra 
de sangre para hemoglobina y hematocrito. Se retiró la 
sonda vesical a las 24 horas del procedimiento de no 
existir contraindicaciones para ello y una muestra para 
urocultivo , siempre y cuando el residuo post miccional 
fuera menor de 1 00 ce. 

Las pacientes fueron dadas de alta según su evolución 
clínica previa evaluación anestésica y ginecológica y 
fueron evaluadas a los 8 días, al mes, a los tres , se is y doce 
meses luego del procedimiento, para el seguimiento de su 
evolución clínica luego de la cirugía. 

Desenlaces 

Los desenlaces tenidos en cuenta en el presente 
estudio fueron 1) persistencia de la lUE (reaparición 
de la sintomatología de esfuerzo antes del primer at'io 
post-operatorio) , 2) complicaciones intra- operatoria s 
(lesión vesical, lesión vascular , lesión de vísera hue-
ca , sangrado excesivo , necesidad de laparotomía para 
la técnica \aparoscópica) y post-operatorias (infec-
ción de vías urinarias, hematuria , retención urinaria 
(residuo mayor de l 00 ce), incontinencia urinaria de 
urgencia, hematoma o infección de herida o sitio 
quirúrgico), 3) tiempo quirúrgico (contabilizado des-
de la incisión hasta el cierre completo de la piel , 
excluyendo la colporrafia posterior) , 4) sa ngrado intra-
operatorio (determinado por la diferencia de concen-
tración de Hemoglobina pre y post-ope rato rio) 5) 
requerimiento de analgésicos post-operato rios (canti-
dad de mgs de Diclofenac por vía oral durante la 
hospitali zación) y 6) estancia hospitalaria . 
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Recolección, procesamiento y análisis de la información 

La información fue recolectada en forma manual en el 
formulario de recolección de datos diseñado para tal fin. 
El procesamiento de la información se realizó en forma 
manual y mediante el programa EPI lnfo 6.0 de la Oficina 
de epidemiología de la CDC de Atlanta, EUA. Las 
variables se analizaron en tablas y gráficas, las cuales se 
incluyen en los resultados. 

Resultados 
Se incluyeron 17 pacientes entre 32 y 57 años. La edad 

promedio del grupo fue de 43±6.6 años. El peso promedio 
para el grupo fue de 57.6 ± 8.6 Kgs con un rango entre 43 
y 79 kgs. El índice de masa corporal fue de 23.7 ± 3.3 kgs/ 
m' entre 1 7 y 30 Kgs/m 2 (Tabla 1 ). 

La duración promedio de la cirugía por abordaje 
laparoscópico fue de 120.3 ± 48 minutos, con un rango 
entre 60-21 O minutos , incluyendo aquellas que por com-
plicaciones terminaron en laparotomía. 

La hemoglobina pre-operatoria fue de 14.8±1.15 Grs/ 
dl y la hemoglobina post-operatoria fue de 12.7± 1.6 grs/ 
dl. El sangrado intra-operatorio, calculado a partir de la 
diferencia pre y post-operatoria de la concentración de la 
hemoglobina fue de 2.0 ± 1.0 grs/dl, que corresponde a 
una variación del 13.9% (Tabla 2). 

Tabla 1 
URETROCISTOPEXIA SUPRAPUBICA TIPO BURCH 

POR LAPAROSCOPIA (ESTUDIO PILOTO) 

CARACTERlSTICAS BIOMETRfCAS 
DE LAS PACIENTES 

Número Pacientes 
Edad ai1os 
Peso (Kgs) 
Rango (Kgs) 
IMC (Kgs/m') 

IMC = lndice de Masa Corporal. 

Tabla 2 

Cirugía Laparoscópica 

17 
43.0 ± 6.6 
57.6 ± 8.6 
43-79 
23.7 ± 3.3 

URETROCISTOPEXJA SUPRAPUB.ICA TIPO BURCH 
POR LAPAROSCOPTA (ESTUDIO PILOTO) 

SANGRADO INTRAOPERATORIO 

Hb pre-operatoria 
Hb Post-operatoria 
Diferencia 
Variación 
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Cirugía Laparoscópica 

14.8 ± 1.15 Grs/dL 
12.7 ± 1.6 Grs/dL 
2.0 ± 1.0 Grs/dL 
13.9% 
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De las 17 cirugías abordadas por laparoscopia , se 
presentaron complicaciones en cuatro ( 4) de ellas (23 .4%) 
por lo que terminaron en laparotomía; tres (3) por lesio-
nes vesicales y una por sangrado excesivo (Tabla 3). 

En el post-operatorio, cinco (5) de las 17 presentaron 
complicaciones (29.4%) . Dos (2) pacientes presentaron 
infección de vías urinarias, confirmadas por urocultivo , 
dos presentaron retención urinaria ( 1 l. 7%) y una pacien-
te fue llevada a laparotomía cuatro días después de la 
cirugía, por una lesión vesical inadvertida durante la 
laparoscopia, realizándole cistorrafía y evolucionando 
sin complicaciones posteriores (Tabla 4 ). 

Las pacientes requirieron un promedio de 282.3 ± 123 
mgs de Diclofenac intrahospitalario y permanecieron 
hospitalizadas un promedio de 3.5 días , a excepción ele la 
paciente con lesión vesical inadvertida quien permaneció 
hospitalizada 25 días. 

El seguimiento promedio hasta el momento es ele 3.0 
meses. Durante el primer control post-operatorio , las 1 7 
pacientes refirieron una adecuada continencia urinaria y 
una de ellas presentó infección ele vías urinarias. Trece ele 
las f 7 pacientes han sido valoradas al tercer mes , Si 11 

encontrar complicaciones ni incontinencia. Seis pacien-
tes han completado el sexto mes post-operatorio. Una de 
ellas presentó un episodio de infección de vías urinarias' 
y otra refirió sintomatología de urgencia. Las restantes 

Tabla 3 
URETROCISTOPEXJA SUPRAPUBJCA TIPO BURCH 

POR LAPAROSCOPIA (ESTUDIO PILOTO) 

Duración Promedio (min) 
Residuo post-operatorio (ce) 
Analgésico (mgs) 
Estancia (días) 

Tabla 4 

Cirugía Laparoscópica 

120.3 ± 48 
58.9 
282.3 
3.5 

URETROClSTOPEXIA SUPRAPUBICA TlPO BURClJ 
POR LAPAROSCOPlA (ESTUDIO PILOTO) 

COMPLICACIONES INMEDIATAS 

Complicaciones Cirugía Laparoscópica 

lntra-operatorias ( 4/39) 4/J 7 pacientes 
Lesiones vesicales: 3 
Laparotomía por Sangrado: 

Post-operatorias ( 1 0/39) 5(17 pacientes 
IVU: 2 
Retención: 2 
Lesión Vesical: 

Total complicaciones 9/17 

IVU = Infección Vías Urinarias. 
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Gráfico 1 
URETROClSTOPEXIA SUPRAPUBICA TIPO BURCH 

POR LAPAROSCOPIA (ESTUDIO PILOTO) 

COMPLICACIONES lNMEDIATAS 
INTRAOPERATORIAS 

L. Vesical 
Laparotomía 

6% 

77% 

Gráfico 2 
URETROCISTOPEXIA SUPRAPUBICA TIPO BURCH 

POR LAPAROSCOPIA (ESTUDIO PILOTO) 

. COMPLI CACIONES INMEDIATAS POST-OPERATORIAS 

IVU 
12% 

IVU+Ret!n 

70% 

Tabla 5 
URETROC ISTOPEXIA SUPRAPUBICA TrPO BURCH 

POR LAPAROSCOPIA (ESTUDIO PILOTO) 

SEGUIMIENTO 

Seguimiento Cirugía Laparoscópica 
Complicaciones 

Primera semana l / 17 pacientes 
(39 pacientes) IVU: 1 
Un mes 0117 pacientes 
(38 pacientes) 
Tercer mes 0/ 13 pacientes 
(28 pacientes) 
Sexto mes 2/6 pacientes 
( 17 pacientes) IVU: 1 

Urgencia: 1 
Un año 0/2 pacientes 
(4 pacientes) 

Eficacia 94.2% 

IVU: Infección Vías Urinarias 
Urgencia: Sintomatología de Urgencia. 
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están asintomáticas. Dos pacientes han completado un 
año luego de su cirugía, se conservan continentes y no han 
presentado complicaciones. En total, el 94.2% de las 
pacientes no presenta incontinencia de esfuerzo o urgen-
cia (Tabla 5 ). 

Discusión 

La técnica de Burch es actualmente reconocida como 
una de las más efectivas para el tratamiento de la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo. Estudios a 5 años demues-
tran tasas de efectividad entre 84-94% en grupos con 
experiencia (5,16). Para la Clínica de Incontinencia Uri-
naria del Instituto Materno Infantil, la experiencia a 
cinco años de la uretrocistopexia suprapúbica es del 94% 
por la técnica abierta tradicional, a la que de rutina se le 
realiza Colporrafia Posterior. 

Desde 1991, aparecen en la literatura series de casos 
de uretrocistopexia suprapúbica tipo Burch realizada por 
laparoscopia, con tasas de éxito similares a la tasa obte-
nida con la técnica abierta tradiciomil, ventajas desde el 
punto de vista operatorio, estético y de recuperación y 
tasas de comp li caciones similares (8-12, 17 , 19) . 

El presente estudio fue disei'iado para además de iniciar 
el aprendizaje y el desarrollo de la técnica laparoscópica 
de la Uretrocistopexia suprapúbica, evaluar la eficacia 
inicial del abordaje laparoscópico, para establecer si en 
nuestro medio, donde se cuenta con una amplia experien-
cia en la realización de la uretrocistopexia suprapúbica por 
la técnica abierta, la técnica laparoscópica ofrece las 
ventajas seña ladas en los estudios mencionados , ganando 
experiencia institucional suficiente para la comparación 
adecuada de ambos abordajes en estudios posteriores. 

El interés del presente estudio de fomentar e l apren-
dizaje de la técnica y de ganar experiencia institucional 
en la realización de la misma llevó a preferir las pacientes 
más delgadas y sin cirugía anterior para el grupo de 
cirugía por laporoscopia, motivo por el cual no se realizó 
el abordaje en pacientes con IMC mayores de 30 . 

Ninguna de las pacientes en el estudio presentó persis-
tencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo. La apari -
ción de incontinencia de urgencia es una comp li cación 
frecuente en los primeros meses post-operatorios de 
cirugía de incontinencia. La tasa de éxito encontrada 
(94.2%) no tienen diferencia estadísticamente significa-
tiva. Sin embargo, e l corto tiempo de seguimiento no 
permite establecer la verdadera tasa de éxito , ya que la 
mayoría de fracasos suceden en cualquier momento entre 
el mes 6 y 23 años post operatorios, según lo establecie-
ron Spencer y O'Conor ( 16) . Además , la tasa de éxito de 
la uretrocistopexia por laparoscopia parece caer cons ide-
rablemente luego de un año ( 19) . 

El tiempo quirúrgico es significativamente mayor 
cuando se realiza el abordaje por laparoscopia y el 
hallado en el estudio se encuentra dentro de los prome-
dios reportados en la literatura (8-1 O, 17, 21 ), donde se 
menciona el efecto que ejerce la curva de aprendizaje 
sobre el tiempo quirúrgico total , siendo este menor a 
medida que se adquiere experiencia en la técnica (21 ). 
Otro factor que influye sobre el tiempo quirúrgico total 
es la presencia de compli caciones, que solucionadas bien 
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por laparotomía o laparoscopia , incrementan de manera 
significativa esta variable. 

Varios estudios mencionan que la técnica por 
laparoscopia disminuye el sangrado intraoperatorio com-
parada con la técnica abierta (8-1 O, 12). En el presente 
estudio no se evidenció una diferencia significativa en la 
variación de la concentración de Hemoglobina. Ninguna 
paciente requirió transfusión sanguínea, a pesar de que 
una paciente fue llevada a laparotomía por sangrado. 

La frecuencia de complicaciones intraoperatorias fue 
alta comparada con estudios similares. La lesión vesical 
intra-operatoria es la complicación más frecuente repor-
tada en la literatura. Liu y Paek ( 17) reportan cuatro 
lesiones vesicales en 107 procedimientos y Lam y Jenkins 
una en 58 procedimientos ( 1 0). Estos mismos autores 
mencionan que la frecuencia de las complicaciones tien-
de a disminuir a medida que progresan las series de casos, 
c ircunstancia que es previsible que suceda en nuestro 
medio a medida que se gane experiencia en la realización 
de la técnica por laparoscopia. 

Las complicaciones post-operatorias y durante el 
seguimiento no se alejan de las reportadas en la literatura 
( 18) siendo las más frecuentes las infecciones de vías 
urinarias, la retención urinaria , los hematomas del sitio 
quirúrgico y como ya se mencionó, la apanc10n de 
sintomatología de urgencia urinaria . En esta serie de 
casos no se presentaron hematomas . 

El dolor post operatorio fue menor; hecho que se 
refleja en la significancia reducción de la cantidad de 
analgésico requerido en forma subjetiva por las pacien-
tes . Muchos factores pueden influir sobre este resultado; 
el umbral de dolor de cada paciente, su nivel cultural, las 
expectativas d¿ la paciente en cuanto a su tratamiento, la 
ansiedad, etc . Este hallazgo se correlaciona con los 
reportes de la literatura que mencionan como ventaja del 
abordaje laparoscópico, un menor dolor post-operatorio, 
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menor requerimiento analgésico y más pronta reincorpo-
ración a la actividad diaria. 

La estancia hospitalaria fue de 3.5 días , que contrasta 
con los reportes de la literatura, donde se reporta una 
disminución importante en la estancia hospitalaria. Esta 
circunstancia es explicable por el número de complica-
ciones intraoperatorias que requirieron una mayor vigi-
lancia y cuidados intrahospitalarios. 

El tamaño limitado de la muestra , el corto tiempo de 
seguimiento y el hecho de que se trata de la experiencia 
inicial con una nueva técnica es sin duda , una limitante 
importante en el presente estudio para establecer las 
ventajas reales del abordaje laparo scó pi co de la 
uretrocistopexia suprapúbica tipo Burch. Si bien a corto 
plazo el abordaje laparoscópico parece tener una tasa de 
éxito similar al abordaje abierto y hay menor dolor en el 
postoperatorio, las demás ventajas señaladas de menor 
morbilidad y disminución de estancia hospitalari a no se 
hicieron evidentes en el presente estudio, por las circuns-
tancias antes mencionadas. En consecuencia, debe ini-
ciarse un nuevo estudio, estudio ya controlado y 
aleatorizado con seguimiento a largo plazo , aprovechan-
do las experiencias de esta fase piloto preliminar, desti-
nado a establecer la efectividad, ventajas y conveniencia 
del abordaje laparoscópico , desde el punto de vistél 
médico , tecnológico y de costos , ajustados a nuestro 
medio. Resultados preliminares de otros estudios pare-
cen demostrar que el abordaje laparoscópico si es mej or 
costo-efectivo que la vía abdominal en lugares con ma-
yor experiencia (20). 

Los resultados obtenidos resaltan la dificultad técnica 
del abordaje laparoscópico, que en manos expertas tiene 
una morbilidad alta por lo menos a l comenza r a realizar 
la técnica. Esto pone de manifiesto la obligatoriedad de 
un entrenamiento adecuado y concienzudo para quienes 
desean realizar este abordaje. 
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