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El estudio de la Incontinencia Urinaria en la mujer en
nuestro medio, es relativamente incipiente, pues las
primeras publicaciones se refieren a técnicas vaginales
cuyos resultados de aparente eficacia estdn rodeadas de
fallas en el seguimiento, lo que constituye en la actua-
lidad una informacién de mucha utilidad para valorar
resultados.

El hecho de disponer de multiples técnicas suge-
rirfa que ninguna de ellas es la ideal, pero afortunada-
mente cada caso requiere de un procedimiento que ge-
neralmente se escoge de acuerdo con las experiencias
del cirujano.

Adn las técnicas perfectamente concebidas y me-
jor ejecutadas para la correccion de la Incontinencia
Urinaria de Esfuerzo, comprobaran cierta proporcion
de resultados negativos, y el analisis de estos fracasos
pueden dar pautas de ensenanzas para tener en cuenta
en procedimientos futuros.

Todavia persiste incertidumbre acerca del proce-
dimiento que otorgue la mejoria definitiva de esa pato-
logia con las diferentes técnicas descritas hasta el mo-
mento.

El propdsito de la presente revision es el de fijar
los criterios que en nuestro Departamento hemos obte-
nido, fruto de las experiencias con nuestras investigacio-
nes.
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VAGINALES

Son las técnicas que a través de la historia han
sido utilizadas con mds frecuencia, y con gran dispari-
dad de resultados posiblemente originados por la diver-
sidad del material empleados y tal vez por la dificultad
en la aplicacién de los dltimos procedimientos urodina-
micos.

Las técnicas se fundamentan en la suspension de
la uretra, y el cuello, ubicandolo preferiblemente sobre
el plano vertical bajo. Los estudios que defienden este
procedimiento consideramos un argumento de mucho
valor.

El hecho de practicar cirugias simultdneamente
(distopias vaginales) durante el acto quirtrgico y su
baja estancia hospitalaria pueden favorecer notable-
mente el procedimiento.

Inicialmente las informaciones obtenidas de la li-
teratura reportaban una alta eficacia, cuestionable ya
que en ninguna de las publicaciones se consigna el
seguimiento del estudio.

Los argumentos que sustentamos para dudar en la
actualidad de las técnicas vaginales en el manejo de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer, se basan
en el hecho de que la ubicacién del cuello vesical no
permanece después de realizada la cirugia en el sector
intra—abdominal. '

La gran mayoria de las mujeres que presentan este
tipo de patologia son pacientes de alta paridad, cuyos
partos en un alto porcentaje no han sido atendidos con
las técnicas ideales y es 16gico suponer, que las estruc-
turas anatomicas que suspenden el cuello vesical a con-
secuencia de lo anterior, no tiene la consistencia ideal
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para posteriormente utilizarlas como medio de sostén
para la correccién de la incontinencia.

Con base en la-poca eficacia que ofrecen estas
técnicas, en los tltimos decenios se han utilizado adita-
mentos artificiales como recurso para corregir esa pato-
logia.

Es importante anotar que el hecho de comprometer
el cuello vesical durante la técnica, no deja de ser un
paso preocupante, pues es de todos conocido que los
métodos con esta caracteristica ocasionan alta morbili-
dad.

Ademas de las observaciones consignadas ante-
riormente, es bueno tener en cuenta que en aquellos
casos en los cuales se ha practicado una preparacion
vaginal y se intenta practicar algin tipo de intervencion,
constituye sin discusién alguna dificultades para la di-
seccion de esas estructuras, ademads de correr el riesgo
de ocasionar soluciones de continuidad tanto en la uretra
como en la vejiga.

Algunos autores principalmente los ginecdlogos,
han utilizado en la aplicatura del cuello, material absor-
bible (“a mediano plazo”) lo que podria considerarse
como una causa de recidiva. Esta observacion puede
ser facilmente cuestionada, pues es un criterio, segin
las normas elementales en técnicas quirurgicas, que la
cicatrizaciéon que se logra con cualquier material esta
fundamentada en la irrigacién y en la adherencia de
esas zonas cruentas.

Después de realizar minuciosamente revisiones de
la literatura, la eficacia de los procedimientos vaginales,
nunca sobrepasan la de las otras técnicas empleadas por
la correccién de la incontinencia y nos atrevemos a
sugerir que la Gnica razén para utilizarla seria en aque-
llos casos en los cuales no se dispone de los recursos
y de los conocimientos necesarios para practicar aque-
llas (1, 2, 3,4,5,6,7, 8).

SUPRAPUBICOS

Son aquellos que se practican por via abdominal,
utilizando estructuras anatomicas como fascias y en
algunas ocasiones cintas y suturas sintéticas y siempre
con el propésito de ascender el cuello vesical, sin utilizar
la mucosa vaginal.

En lo que respecta al tipo de incisién somos par-
tidarios de utilizar las que se practican paralelas al
arco pubico, —respetando los rectos abdominales— con
el propdsito de obtener un adecuado campo quirtirgico.
No desconocemos que no es la incisién considerada
como la mas fisiologica puesto que se comprometen
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las estructuras anatémicas transversalmente, pero tam-
bién es cierto, que este tipo de intervencién es la que
ofrece el campo quirtirgico més adecuado. Teniendo
en cuenta que el procedimiento se realiza en una zona
muy vascularizada, consideramos que el drenaje post—
operatorio, por el menor tiempo posible, es de suma
importancia para evitar los hematomas ulteriores.

Se han utilizado fascias para levantar el cuello,
pero infortunadamente la restriccion vascular que oca-
siona esta modalidad, necrosa la uretra eventualmente,
lo que ha sido una razén mas que suficiente para aban-
donarlas.

La mayoria de ellas, con el fin de identificar la
fascia vesicovaginal y el cuello vesical, ocasionan difi-
cultades técnicas, pues el espacio de Retzsius debido a
la gran vascularidad, dificulta el'campo quirirgico,mas
aun, cuando el cirujano no esta familiarizado con el
manejo de esta zona.

Los defensores de estos procedimientos suprapu-
bicos argumentan que utilizando técnicas depuradas
identifican facilmente las estructuras retropibicas, para
asi obtener un adecuado ascenso del cuello vesical.

De acuerdo con la bibliografia este tipo de incisio-
nes ofrece el menor nimero de eventraciones, lo que
apoya notablemente el criterio para seleccionarla como
la técnica ideal para los procedimientos quirtirgicos ab-
dominales.

Estas técnicas, con las vaginales, han logrado el
mayor nimero de experiencias publicadas en la litera-
tura mundial y han sido objeto de miiltiples modificacio-
nes con el propésito de obtener a largo plazo una mejor
eficacia y menos efectos colaterales.

Se utiliza la cara posterior del pubis como estruc-
tura de anclaje fijando a esta la pared de la uretra, la
cara anterior de la vejiga y atin el mismo cuello vesical,
que como es de esperarse ocasionan alta morbilidad,
no solo por el hecho de “congelar la uretra” con el
riesgo de lesionarla, sino también por la osteitis, que
alcanza aproximadamente el 5%.

Queremos aclarar que segun las ultimas investiga-
ciones realizadas con el apoyo de la Ingenieria Biomé-
dica utilizando la tecnologia mas sofisticada se ha po-
dido comprobar que a la uretra, para cumplir su funcién
adecuadamente, se le debe respetar su movilidaa por
lo menos en sus dos tercios distales lo cual no se cumple
con la técnica descrita anteriormente.

Los investigadores interesados en el manejo de la
incontinencia urinaria de esfuerzo con el propdsito de
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reducir al maximo todas estas complicaciones y para
contribuir al éxito de la técnica, resolvieron utilizar la
fascia vesicovaginal, cuya diseccion técnicamente es
relativamente facil y fijarla al ligamento de Cooper. El
hecho de utilizar esta estructura, cuya resistencia es
altamente favorable, consideramos, ha ofrecido desde
el punto de vista estadistico, una eficacia muy superior
a las técnicas que emplean el retropubis y con un nimero
menor de efectos indeseables.

De acuerdo con las tltimas experiencias realizadas
en nuestro medio, el tipo de sutura es fundamental para
el éxito de la técnica.

Algunos autores cuestionan la utilizacion de ma-
terial no absorbible, argumentando que se corre el riesgo
de ocasionar fistulas cuando se compromete parcial-
mente la uretra y la vejiga.

Esta observacién no tiene respaldo alguno, pues
si la técnica es adecuada, respetando las estructuras
anatémicas, no es posible que se presente este accidente.

En lo relacionado con las complicaciones, no po-
demos desconocer que el hecho de utilizar drenajes en
el espacio de Retzius puede favorecer el riesgo de infec-
cion

Otra complicacién importante con las técnicas su-
prapubicas, es la relacionada con el enterocele, pues al
“levantar” la pared vaginal anterior, se corre el riesgo
de traccionar el diafragma pélvico ocasionando este tipo
de patologia. En algunas informaciones atin no publica-
das, algunos autores al practicar la correccion de la
incontinencia realizan el cierre del fondo de Douglas
lo que tedricamente evitaria la aparicion del enterocele.

En conclusion; podemos considerar los procedi-
mientos suprapubicos, como las técnicas con mas alta
eficacia,a largo plazo, en el manejo de la incontinencia
urinaria de esfuerzo en la mujer (9, 10, 11, 12, 13, 14,
15, 16, 17, 18, 19).

INFRAPUBICOS

Recientemente descritos, se fundamentan en el
acceso vaginal del cuello vesical, para fijarlo con dos
puntos, con material no absorbible a la cara posterior
del pubis. Sin lugar a dudas al hacer una descripcién
tan sencilla, consideramos que es la técnica mas repre-
sentativa del grupo y no obstante de existir pocas publi-
caciones, se constituirian en el procedimiento de elec-
cién cuando la mujer presenta cualquier tipo de patolo-
gia vaginal asociada a incontinencia urinaria de esfuer-
zo.

La anterior observacion la hacemos, pues existen
innumerables técnicas para la correccion de la inconti-

REVISTA COLOMBIANA DE OBSTETRICIA Y GINECOLOGIA

nencia pero infortunadamente, la mayoria de ellas se
caracterizan porque el procedimiento requiere ciertos
conocimientos especializados relacionados mas con la
urologia que con la ginecologia. Es m4s, algunos como
es el caso de la cervicosuspension, requieren un paso
uroldgico como es la evaluacién endoscépica del cuello
y vejiga para comprobar su integridad después de termi-
nar el tratamiento.

Haciendo' alusién al comentario anterior, en lo
que se refiere a las experiencias con la técnica, en las
primeras publicaciones extranjeras el seguimiento de
los pocos casos alcanzan los quince afos.

En nuestro medio las primeras aparecen en el ano
de 1983 y en el momento de escribir este articulo,
podemos afirmar que la técnica excede el 95% de éxitos
con un seguimiento mayor de cuatro anos.

Es una técnica relativamente sencilla para los es-
pecialistas que trabajan en el drea ginecoldgica y cuando
es practicada con las normas descritas es relativamente
mas rapida que los procedimientos anteriores.

El hecho de corregir patologia preexistente en el
sector vaginal como celes de las paredes de la vagina,
del dtero, uretra y recto, estd muy acorde para resolverla
durante el acto quirtrgico.

Las complicaciones intraoperatorias son relativa-
mente infrecuentes, pues no obstante que la técnica
requiere abrir la fascia endopélvica en donde se encuen-
tra el temido plejo de Santorini, el sangrado no es un
accidente frecuente.

Si nos limitamos a la técnica descrita inicialmente,
existiria la posibilidad de incurrir en una complicacion
post-operatoria como es la osteitis por la fijacién que
se hace en el periostio del retropubis. Con el propésito
de evitar esta complicacion nos|atrevemos a sugerir no
comprometer en la fijacion retropubica las estructuras
dseas, sino tomando en lo posible menos periostio. No
desconocemos que a largo plazo esta modificacion
puede ocasionar caida del punto con la consecuente
recidiva de la incontinencia.

Teniendo en cuenta que la técnica es completa-
mente vaginal, las complicaciones postoperatorias son
similares a las que se hacen por esa via con una estancia
hospitalaria relativamente corta, lo que constituye una
caracteristica altamente favorable debido a los altos
costos de nuestras instituciones asistenciales.

De acuerdo con las normas establecidas en el es-
tudio de la incontinencia urinaria de esfuerzo en relacién
al propésito fundamental de las técnicas que es ubicar
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el tercio proximal de la uretra intra-abdominal, podemos
afirmar que la uretrocistopexia infrapubica, atn con las
técnicas mas depuradas, no alcanza a cumplir con este
requisito lo que seria tedricamente un argumento de
mucho valor para demeritar la eficacia del procedimien-
to.

También es conveniente anotar que por el hecho
de no utilizar drenajes en las estructuras anatémicas
objeto de la reparacion, se constituye en factor favorable
frente a las técnicas que lo emplean, porque asi la
incidencia de infecciones es mds baja.

En conclusion consideramos la uretrocistopexia
infrapubica, la técnica ideal para correccién de la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo en la mujer cuando existen
las distopias relacionadas tanto del trayecto uretrovagi-
nal como del utero y de la pared vaginal posterior y
cuando el cirujano domina la técnica adecuadamente.
(20, 21, 22, 23).

COMBINADOS

Son las técnicas que después de identificar el cue-
llo vesical por via vaginal, logran ascenderlo y suspen-
derlo con material no absorbible a los rectos abdomina-
les. bajo visién endoscépica.

Inicialmente fue descrita sin la visién endoscépi-
ca. lo que ocasioné multiples complicaciones, siendo
la més importante la lesion de uretra y vejiga con las
consecuentes fistulas.

Recientemente al adicionar la cistoscopia, se ha
logrado erradicar esta complicacion y obtener el propé-
sito mas importante de las técnicas para correccién de
la incontinencia: la ubicacién del tercio proximal de la
uretra, intraabdominal.

Es un procedimiento relativamente rdpido sin des-
contar el inconveniente de utilizar la endoscopia urol6-
gica, lo que constituye una razon para que el ginecélogo
que no tiene la experiencia para practicarla necesite el
concurso del urdlogo.

Como ventaja adicional de la técnica podemos
anotar que es como los infraptbicos,ideal para practi-
carla cuando hay patologia vaginal asociada a la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo.

En la descripcion inicial de la técnica se usa como
sistema de drenaje vesical, la cistostomia supraptibica,
procedimiento invasivo que ademads de lesionar la veji-
ga, no es muy aceptado por los urélogos y menos por
los ginec6logos en nuestro medio. Sin embargo en nues-
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tra experiencia, redujo notablemente la infeccion urina-
ria post-operatoria y facilité el control adecuado del
residuo vesical lo que a su vez facilité la estancia,
disminuyéndola en tal forma que es la técnica que pre-
senta la menor permanencia hospitalaria en todas las
publicaciones revisadas.

Posiblemente por el uso de la endoscopia, el riesgo
de lesionar tanto la uretra como la vejiga y lo poco
usual de la cistostomia en nuestro medio, no ha sido
muy aceptada y ain rechazada por algunos ginecélogos
que prefieren las técnicas infrapibicas.

Es una técnica que tiene pocas complicaciones
intraoperatorias. Sin embargo, en el postoperatorio el
hecho de ascender excesivamente el cuello vesical oca-
siona dolor mucho més intenso que con los otros proce-
dimientos.

Es sin lugar a dudas la técnica ideal a utilizar en
aquellos casos de recidivas, antecedentes de cirugias
previas, irradiaciones, reintervencién, que con otros
métodos aumentaria la morbilidad.

Es ideal en aquellos casos en los cuales la obesidad
constituye un riesgo cuando se va a practicar la correc-
cién por via alta.

Un requisito importante para utilizar la cervicosus-
pension endoscépica es que los rectos abdominales se
caractericen por su buena consistencia, pues constituye
practicamente el soporte mas importante para sostener
el cuello vesical y asi hacerlo intraabdominal.

Es pertinente dejar en claro que la técnica descrita
por el autor que le adiciond la endoscopia, utiliza sola-
mente en el sitio de “agarre” del cuello vesical, un
centimetro de dacrén para que la sutura que lo levanta
no lo “corte” al practicar el ascenso. Teniendo en cuenta
que las pacientes que fueron objeto de nuestro trabajo
son provenientes de un nivel socio—nutricional relativa-
mente bajo y con el agravante de que sus estructuras
anatomicas no son de la consistencia ideal, resolvimos
utilizar, también soporte en los rectos. Consideramos
que esta modesta modificacion puede tener mucho valor
en la eficacia a largo plazo.

No obstante los inconvenientes que hemos anotado
de la cervicosuspensiéon endoscopica para practicarla
por el ginec6logo, no podemos desconocer que ain con
el riesgo que conlleva de lesionar estructuras tan impor-
tantes como la uretra y la vejiga nos atrevemos a afirmar
que es, la tnica técnica que bajo vision endoscopica
permite ver con exactitud como va a quedar el cuello
vesical y ademds que su ubicacion sea totalmente in-
traabdominal.




Vol. XLI No. 4

En lo referente a la experiencia con esta técnica
sucede algo similar que con las infrapibicas, pues so-
lamente existen trabajos con un seguimiento que no
alcanza los quince anos.

En nuestro medio hay publicaciones que alcanzan
los cinco anos con una eficacia que sobrepasa el 90%
de éxitos.
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En conclusion; la cervicosuspension endoscopica
dentro de los procedimientos que actualmente se utilizan
para la correccion de la incontinencia urinaria de es-
fuerzo en la mujer, ocupa un lugar muy importante para
aquellos casos en los cuales no se pueden emplear pro-
cedimientos por la alta morbilidad que ocasionan, siem-
pre y cuando el especialista no solo estd en capacidad
de practicarla sino que disponga de los recursos tecno-
l6gicos necesarios para llevar a cabo. (24, 25, 26, 27,
28, 29, 30).
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