Cirugia de suspension

retropUbica

para la incontinencia femenina

Christopher R. Chapple

Opciones terapéuticas

Reparacién paravaginal

Seleccion de la técnica quirdrgica

Reparacion de la plataforma vaginoobturatriz

Evaluacion de los resultados del tratamiento

Suspension retropubica por via laparoscépica

Indicaciones de la reparacion retropubica

Complicaciones de las reparaciones retroptbicas

Aspectos técnicos generales

Procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz

Colposuspension de Burch

cién entre propiedades anatémicas y fisiologicas de las vias uri-

narias inferiores (vejiga, uretra y esfinter y suelo de la pelvis),
que actlan bajo el control coordinador de un sistema nervioso central y
periférico indemne. El papel del suelo de la pelvis es proporcionar so-
porte tanto a la vejiga como a la uretra y facilitar una transmision normal
de la presion abdominal a la porcion proximal de la uretra, de modo de
mantener la continencia.

La incontinencia de esfuerzo es un sintoma, un signo y un diagnéstico
clinico; el sintoma clinico es la pérdida involuntaria de orina asociada
con el aumento de la presion intraabdominal, como ocurre durante la
tos y el estornudo. La International Continence Society (ICS, Sociedad
Internacional de la Continencia) define la incontinencia de esfuerzo uro-
dinamica como la pérdida involuntaria de orina coincidente con episo-
dios de aumento de la presion intraabdominal durante la cistometria de
llenado, en ausencia de contraccion del detrusor (musculo de la pared
vesical) (Abrams y cols., 2002). Por lo tanto, la evaluaciéon urodinami-
ca es un prerrequisito para el diagnostico de esta entidad. Por ende, la
incontinencia urinaria de esfuerzo se refiere en esta revision a mujeres
diagnosticadas solo sobre la base de los sintomas o con confirmacion
urodinamica, en cuyo caso se designan con incontinencia de esfuerzo
urodindmica.

Las opciones terapéuticas para la incontinencia urinaria de esfuerzo
incluyen medidas conservadoras e intervenciones tanto farmacoldgicas
como quirdrgicas. Los procedimientos quirlirgicos para tratar la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo en general estan destinados a mejorar el
soporte de la union uretrovesical y corregir el cierre uretral deficiente.
No obstante, hasta el momento no existe consenso respecto del meca-
nismo preciso a través del cual se logra la continencia en la “mujer asin-
tomatica normal”, por lo que no parece sorprendente que tampoco se
sepa como se restablece la “normalidad” a través de la manipulacion
quirdrgica. La cirugia contra la incontinencia suele emplearse para tratar
el fracaso del soporte anatémico normal del cuello vesical y la porcién
proximal de la uretra y la deficiencia intrinseca del esfinter. La cirugia
contra la incontinencia no actda necesariamente a través del resta-
blecimiento del mismo mecanismo de continencia presente antes del

I a continencia femenina es el resultado de una compleja interac-

Comparacion entre los procedimientos para la
incontinencia

inicio de la incontinencia, sino que funciona a través de un abordaje
compensador, mediante la creacion de un nuevo mecanismo de con-
tinencia (Jarvis, 1994a).

OPCIONES TERAPEUTICAS

La preferencia del cirujano, los problemas coexistentes y las caracte-
risticas anatémicas de la paciente y su estado general de salud influyen
sobre la eleccion del procedimiento. Se han descrito numerosos méto-
dos, pero, en esencia, pertenecen a siete categorias (Cuadro 7-1).

Esta amplia variedad de opciones terapéuticas para la incontinencia
de esfuerzo indica la falta de un consenso claro sobre cual es el proce-
dimiento mas eficaz. Varios grupos revieron la literatura sobre el tema,
a menudo a través de analisis sistematicos y metddicos de ensayos cli-
nicos aleatorizados y controlados con disefio adecuado (Jarvis, 1994b;
Black y Downs, 1996; Fantl y cols., 1996; Leach y cols., 1997; Moehrer
y cols., 2002, 2003; Lapitan y cols., 2003). Sin embargo, la mayoria
de estas revisiones se ve afectada por la calidad de las evidencias
existentes y esta basada en estudios de calidad mixta con poca estan-
darizacion de los puntos mencionados en el Cuadro 71-2.

Una revision de la literatura existente sobre variables de confusion
que afectan los resultados de los tratamientos (Smith y cols., 2005) llego
a las siguientes conclusiones:

1. La edad puede no ser una contraindicacion para la colposuspen-
sion, con tasas de éxito equivalentes en mujeres mayores tras un se-
guimiento prolongado (Gillon y Stanton, 1984; Tamussino y cols.,
1999), aunque otros autores informaron tasas de éxito mas bajas con
el avance de la edad (Langer y cols., 2001; Chilaka y cols., 2002).
Smith y cols. (2009) efectuaron otra revision de la literatura y lle-
garon a la conclusion de que el impacto de la edad sobre los resulta-
dos esta mal definido. Los efectos del envejecimiento sobre las vias
urinarias inferiores conllevan una mayor tasa de hiperactividad del
detrusor, asi como la incontinencia urinaria y la deficiencia intrinseca
del esfinter. Asimismo, las pacientes mayores tienen mas probabili-
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Cuadro 71-1
Métodos quirtrgicos

Colposuspension retroptbica abierta
Colposuspension retroptbica por via laparoscépica
Procedimiento de cabestrillo (sling) suburetral
Suspension con aguja

Inyeccién periuretral

Esfinter artificial

Reparacion vaginal anterior (colporrafia anterior)

dades de haber sido sometidas a intervenciones y, en consecuencia,
pueden tener una tasa mas alta de fibrosis periuretral u otras ano-
malias en los tejidos circundantes a las vias urinarias inferiores. La
presencia de multiples enfermedades asociadas también puede afec-
tar el resultado quirtrgico global, incluso con mayor probabilidad
de complicaciones y prolongacién de la recuperacion posoperatoria.

2. La influencia del nivel de actividad posoperatoria se evalud en forma
inadecuada, de modo que no es posible efectuar recomendaciones al
respecto (Smith y cols., 2009).

3. Existe evidencia nivel 4 que indica que las enfermedades asociadas
pueden modificar los resultados de una cirugia, lo que depende de los
resultados analizados. También se hall6 evidencia nivel 3 que indica
que los factores psicoldgicos influyen sobre los resultados objetivos
y subjetivos de diferentes maneras (Smith y cols., 2005).

4. La obesidad, como variable de confusion, esta respaldada por eviden-
cia contradictoria en la literatura y no se evalu6 de manera prospecti-
va, ya que solo se analizé en series de casos retrospectivas como fac-
tor de riesgo relacionado con el éxito o la morbilidad asociados con
la cirugia para la incontinencia de esfuerzo (evidencia nivel 4). No se
publicaron ensayos clinicos prospectivos aleatorizados que sugieran
una superioridad de una técnica quirdrgica sobre otra en la poblacién
obesa. Algunos estudios sugirieron una mayor tasa de fracasos en las
pacientes obesas sometidas a colposuspension retroplbica (Brieger y
Korda, 1992; Alcalay y cols., 1995). En cambio, en un estudio retros-
pectivo que reclutd 198 mujeres sometidas a cirugia contra la incon-
tinencia, las tasas de curacion fueron mucho mejores en las pacientes
sujetas a una colposuspension de Burch (Zivkovic y cols., 1999).

5. La cirugia para la incontinencia de esfuerzo recidivante tiene una
tasa de éxito mas baja. En un estudio se hallé que la colposuspension
de Burch presentaba una tasa de éxito del 81% después del fracaso de
un procedimiento quirdrgico previo, pero esta tasa descendié a 25%
después de 2 reparaciones fallidas y al 0% tras 3 operaciones (Petrou
y Frank, 2001). En otra serie se informaron excelentes resultados con
colposuspension después de una cirugia infructuosa. Maher y cols.
(1999) y Cardozo y cols. (1999) demostraron tasas de éxito objetivas
(72 y 79%, respectivamente) y subjetivas (89 y 80%, respectivamente)
con la repeticion de la colposuspension tras un seguimiento medio de 9
meses. Nitahara y cols. (1999) informaron una tasa de éxito subjetivo
del 69% tras una media de seguimiento de 6,9 afios.

6. Berglund y cols. (1996) establecieron que la duracion de los sintomas
podia predecir el resultado de la operacién, dado que se obtenia una
mejor respuesta en aquellos con antecedentes menos prolongados,
lo cual, como hallazgo, resulté independiente del tipo de abordaje
(p. €j., vaginal comparado con el retroptbico). Ward y Hilton (2002),

Cuadro 71-2 B
Estandarizaciones necesarias para los estudios

Pacientes evaluados (en funcién de la edad, los antecedentes de cirugfas,
la masa corporal)

Naturaleza de la técnica quirdrgica, teniendo en cuenta la experiencia
del cirujano

Medidas de resultados y seguimiento

en una comparacion retrospectiva entre la colposuspension y la cinta
vaginal libre de tensién, no hallaron un impacto significativo de la
gravedad de los sintomas sobre los resultados de ambos procedimien-
tos. Tamussino y cols. (1999) efectuaron una revision de 327 mujeres
evaluadas por lo menos 5 afios después de la operacion y sefialaron
que las que tenian incontinencia moderada o grave evolucionaron de
un modo menos favorable que las que tenian sintomas mas leves. En
su serie, solo la colposuspension de Burch no parecio verse afectada
por la gravedad de los sintomas preoperatorios.

7. Se inform6 que hasta el 23% de las mujeres sometidas a pruebas
urodinamicas present6 incontinencia de esfuerzo urodinamica mixta
e hiperactividad del detrusor (Clarke, 1997). En un estudio de cohor-
te retrospectivo, Colombo y cols. (1996b) compararon 44 mujeres
con incontinencia mixta con un grupo pareado con incontinencia de
esfuerzo urodindmica. La tasa de curacion fue del 95% en el Gltimo
grupo, y del 75% en el primero. Otros estudios informaron resul-
tados menos favorables, entre 24 y 43%, en las pacientes con hi-
peractividad del detrusor combinada con incontinencia de esfuerzo
(Stanton y cols., 1978; Milani y cols., 1985; Lose y cols., 1988).
Smith y cols. (2009) llegaron a la conclusién de que la cirugia para
la incontinencia de esfuerzo urodinamica no debia considerarse
contraindicada en mujeres con sintomas mixtos de incontinen-
cia urinaria de esfuerzo y sindrome de hiperactividad vesical o
con hallazgos mixtos en las pruebas urodindmicas compatibles
con incontinencia de esfuerzo urodinamica e hiperactividad del
detrusor (grado B). Todas las pacientes sometidas a cirugia para
la incontinencia urinaria de esfuerzo deben recibir asesoramiento
apropiado para que tengan expectativas realistas en relacion con los
resultados del procedimiento, lo que se considera importante en par-
ticular en pacientes con sintomas mixtos o con incontinencia urodi-
ndmica mixta (grado B).

8. Si bien el International Consultation on Incontinence (ICI, Comité
Internacional de Asesoramiento sobre Incontinencia) acepta la falta
de consenso en la definicion de la deficiencia intrinseca del esfinter,
Ileg6 a la conclusion de que existe una cantidad limitada de datos
avalados por evidencias que respalden que la deficiencia intrinseca
del esfinter influye sobre los resultados de la cirugia o sobre el tipo
de tratamiento quirdrgico requerido (Smith y cols., 2005, 2009). Es
probable que una reduccidn de la presion de pérdida sea menos im-
portante en la reduccion del resultado que el hallazgo de hipermovi-
lidad uretral (Smith y cols., 2009).

SELECCION DE LA TECNICA
QUIRURGICA

Se describieron dos tipos de incontinencia de esfuerzo, la asociada
a una uretra hipermovil pero sana, manifestacion de una debilidad del
soporte de la porcion proximal de la uretra, y la provocada por una
deficiencia del mecanismo del esfinter uretral propiamente dicho, que
compromete la capacidad de la uretra para actuar como un sello im-
permeable. La hipermovilidad del cuello de la vejiga y de la porcién
proximal de la uretra es el resultado de un debilitamiento o una
pérdida de sus elementos de soporte (ligamentos, fascias y muiscu-
los), que a su vez puede ser una consecuencia del envejecimiento,
los cambios hormonales, los partos y las cirugias previas. Parece
probable que la mayoria de las mujeres con incontinencia urinaria
de esfuerzo también tenga algun elemento de debilidad intrinseca
del esfinter, con un grado variable de pérdida del soporte anatémico
normal del cuello vesical y de la porciéon proximal de la uretra, lo
gue a su vez provoca hipermovilidad. La observacién contundente
gue puede citarse frente a este trastorno es que un individuo asin-
tomatico sano no pierde orina aunque efectie un esfuerzo muy in-
tenso.
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Distincion entre las contribuciones
relativas de la hipermovilidad y la
deficiencia intrinseca del esfinter

La influencia de la funcion uretral, definida por la presion de pérdida
o por la presién maxima del cierre uretral, es dificil de establecer debido
a las grandes variaciones en las medidas de resultados empleadas. Asi-
mismo, otras variables, como la movilidad uretral, muchas veces no se
controlan. La deficiencia intrinseca del esfinter suele definirse como una
presion de pérdida menor de 60 o una presién maxima de cierre uretral
menor de 20. No existe una prueba estandarizada que permita diferen-
ciar las contribuciones relativas de la deficiencia intrinseca del esfinter
y de la hipermovilidad; en consecuencia, pocos estudios son capaces
de separar con precision sus contribuciones relativas al desarrollo de
incontinencia (Chapple y cols., 2005). Los procedimientos retropdbicos
restablecen el cuello vesical y la porcion proximal de la uretra a una
posicion retropubica fija y se emplean cuando se considera que la hiper-
movilidad es un factor importante en el desarrollo de la incontinencia
de esfuerzo en la mujer. Esto puede comprometer en forma marginal la
funcién de un mecanismo del esfinter uretral intrinseco, pero si existe
una deficiencia significativa de este esfinter, es probable que la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo persista a pesar del reposicionamiento qui-
rargico eficaz del cuello vesical y la porcidn proximal de la uretra; hasta
el momento, esta hipétesis no se confirmd. En estas circunstancias, lo
mas probable es que un procedimiento de cabestrillo (sling), en particu-
lar un cabestrillo aponeurético “ajustado” o un esfinter artificial sea el
tratamiento de eleccion.

En la mujer continente sana, el cuello vesical y la porcion proximal
de la uretra se sostienen en una posicidn retroplbica, con la base de
la vejiga en posicion declive. Los aumentos de la presion intraab-
dominal se transmiten tanto a la vejiga como a la porcion proximal
de la uretra, de modo que la diferencia de presion entre ambas no se
modifique y se preserve la continencia (Einhorning, 1961). Un efecto
valvular que actla sobre el cuello vesical, creado por la transmision
de la presion abdominal a la base vesical en posicion declive, tam-
bién puede aparecer en el mantenimiento de la continencia (Penson
y Raz, 1996). Asimismo, con soporte apropiado del cuello vesical,
la contraccion refleja de los musculos del suelo de la pelvis durante
maniobras de Valsalva y tos actGa como refuerzo de la compresion
uretral (Staskin y cols., 1985).

Procedimientos quirdrgicos

En este capitulo se describiran los procedimientos quirdrgicos re-
tropabicos, en general seleccionados para pacientes con incontinencia
urinaria de esfuerzo que tienen un componente de hipermovilidad sig-
nificativa.

La colposuspension retropubica abierta es un abordaje quirargico que
consiste en elevar los tejidos cerca del cuello vesical y la porcién proxi-
mal de la uretra en el &rea de la pelvis detras de la cara anterior del pubis.
Cuando se efectia como cirugia abierta, el abordaje se realiza a través de
una incision sobre el hipogastrio. Se describieron cuatro variaciones de
la colposuspension retropUbica abierta: de Marshall-Marchetti-Krantz,
de Burch, de la plataforma vaginoobturatriz y paravaginal.

El término colposuspension se utilizo en forma original para designar
la suspension de la uretra en la pared vaginal; no obstante y como précti-
ca comun, en la actualidad el procedimiento incluye la fascia parauretral
y a veces solo incluye esta fascia sin la vagina. El reposicionamiento
uretral con colposuspension retropubica puede lograrse a través de tres
procedimientos distintos, todos basados en un mismo principio subya-
cente, pero con diferencias en el grado de sostén y de elevacion que
logran, y en los resultados obtenidos a largo plazo.

La colposuspensién de Burch (Fig. 71-1A) es la elevacion de la pa-

red vaginal anterior y de los tejidos paravesicales en direccién a la
linea iliopectinea de la pared lateral de la pelvis, con de 2 a 4 puntos
en cada lado (Burch, 1961). La reparacion de la plataforma vaginoob-
turatriz (véase la Fig. 71-1B) intenta anclar la vagina a la fascia ob-
turatriz interna y es una modificacion de una combinacion de la repa-
racion de Burch y del defecto paravaginal, con emplazamiento de las
suturas ancladas en la pared lateral en la fascia obturatriz interna, en
lugar de arrastrar y elevar la vagina hacia la linea iliopectinea (Turner-
Warwick, 1986), aunque una modificacion mas reciente coloca puntos,
si es posible, tanto en la fascia obturatriz interna como en la linea ilio-
pectinea (véase la Fig. 71-1C). La reparacion del defecto paravaginal
(véase la Fig. 71-1D) tiene el objetivo de cerrar una presunta debilidad
fascial en el sitio donde se inserta la fascia pelviana a la fascia obtura-
triz interna (Richardson y cols., 1976). El procedimiento de Marshall-
Marchetti-Krantz (véase la Fig. 71-1E) consiste en la suspension de la
unién vesicouretral (cuello vesical) al periostio de la sinfisis del pubis
(Marshall y cols., 1949) y se considera que actua reforzando el &rea
parauretral y reposicionando la unién vesicouretral en un sitio “intra-
abdominal” mas elevado.

Grado de elevacion uretral

La magnitud de la elevacion uretral lograda por la suspension de
Burch (véase la Fig. 71-1A) y de la plataforma vaginoobturatriz (véanse
las Figs. 71-1B y C) es mayor que con el anclaje del arco tendinoso para
la reparacion del defecto paravaginal (véase la Fig. 71-1D).

Configuracion de las suspensiones

Una ventaja especifica de la elevacion uretral horizontal, lograda tan-
to por el procedimiento de la plataforma vaginoobturatriz como por la
suspension mediante reparacion paravaginal, es la susceptibilidad sig-
nificativamente menor a generar tension sobre la uretra y a desarrollar
problemas obstructivos en comparacion con la suspension de Burch, que
forma una estructura en V (véase la Fig. 71-1A).

Aproximacion tisular

Tanto la suspension de la plataforma vaginoobturatriz como la repa-
racion paravaginal se anclan mediante suturas que aproximan tejidos;
por lo tanto, y a diferencia de la colposuspension de Burch, ninguno de
los procedimientos mencionados depende de suturas en el largo plazo
una vez que se completé la cicatrizacion inicial gracias a la adhesion
tisular directa. El anclaje y la suspension logrados por la suspension
de la plataforma vaginoobturatriz son significativamente mas resistentes
que los logrados por la reparacién del defecto paravaginal; la elevacion
puede incrementarse si se incluye también el ligamento iliopectineo en
las suturas superiores (véase la Fig. 71-1C).

La colposuspension por via laparoscopica es el procedimiento para
la incontinencia por via laparoscopica mas popular, que se presento por
primera vez a comienzos de la década de 1990 (Vancaillie y Schuessler,
1991), con la premisa de que, como procedimiento minimamente inva-
sivo, podia beneficiar a los pacientes al evitar la incision mayor de la
cirugia abierta convencional y acortar el periodo de recuperacion a la
actividad normal. Al igual que en la colposuspension abierta, las suturas
se colocan en los tejidos paravaginales a cada lado del cuello vesical y
luego se insertan en el ligamento iliopectineo homolateral. No obstante,
existen algunas variaciones técnicas en la cirugia relacionadas con el
abordaje laparoscopico (transperitoneal hacia la cavidad abdominal o
extraperitoneal) y en el nimero y el tipo de suturas, el sitio de anclaje y
el uso de malla y grapas (Jarvis y cols., 1999).

EVALUACION DE LOS RESULTADOS
DEL TRATAMIENTO

Antes de poder identificar el mejor procedimiento, se deben abordar
varios aspectos relacionados con el informe de los resultados.

Campbell / Walsh. Urologia. Tomo 3 ©2015. Editorial Médica Panamericana.




2072

SECCION XIV e Transporte, almacenamiento y evacuacién de la orina

Figura 71-1. A. Vista frontal, diagrama de una colposuspensién de Burch. B. Vista frontal, diagrama de un procedimiento de la plataforma vaginoobturatriz.
C. Vista frontal, diagrama de un procedimiento de la plataforma vaginoobturatriz a la izquierda, reforzado con sutura de la linea iliopectinea y un
procedimiento de colposuspensién de Burch a la derecha. D. Vista frontal, diagrama de una reparacién paravaginal. E. Diagrama que muestra las suturas en

un procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz y su proximidad con la uretra.

Duracion del seguimiento

Se reconocio la necesidad de un tratamiento prolongado para evaluar
el verdadero beneficio de un procedimiento para la incontinencia. El
seguimiento a corto plazo debe considerarse en todos los estudios
una vez que los participantes alcanzaron 1 afio de control (Abrams
y cols., 2005). En el corto plazo (2 afios), la mayoria de los procedi-
mientos tiene éxito, con similares tasas de éxito entre procedimientos
(Leach y cols., 1997). No obstante, con el seguimiento més prolongado
(> 5 afios), los fracasos se manifiestan y se descubre el verdadero bene-
ficio de los mejores procedimientos. La mayoria de los estudios informa
los resultados después de un seguimiento breve, por lo cual los resulta-
dos se deben interpretar con precaucion.

Deficiencia intrinseca del esfinter

No existe, en la base de datos bibliogréafica actual, informacién
concluyente que avale la probabilidad de que la deficiencia intrin-
seca del esfinter pueda influir sobre los resultados o sobre el tipo
de procedimiento quirurgico. El principal problema es que no hay
consenso en relacion con el significado de la deficiencia intrinseca
del esfinter y la forma en que se diagnostica (Smith y cols., 2005;
2009). No obstante, es probable segln el criterio del autor (no avalado
por evidencia concluyente) que grados leves de deficiencia intrinseca del
esfinter coexistan con hipermovilidad en la mayoria de los pacientes. En
una situacion en la cual la deficiencia intrinseca del esfinter es el proble-
ma predominante, un procedimiento de reposicionamiento con colpo-
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suspension tiene menos probabilidades de ser exitoso que un cabestrillo
aponeuratico ajustado o el implante de un esfinter artificial.

Definicion de curacion

La definicion de curacion varia segln los diversos estudios. Algunos
autores informaron resultados exitosos solo en pacientes con incontinen-
cia urinaria de esfuerzo, mientras que otros definen la curacion como el
alcance de la continencia completa después de la operacion y la ausencia
de incontinencia de urgencia. La evaluacion de la curacion también puede
ser variable. Algunos autores informaron curaciones subjetivas basadas
en la anamnesis, en cuestionarios, registros miccionales o revisiones de la
historia clinica, mientras que otros emplean medidas més objetivas, como
pruebas de apdsitos, pruebas de esfuerzo y pruebas urodinamicas.

Por dltimo, debe cuestionarse si el objetivo de continencia completa
es razonable, si se tiene en cuenta que la incontinencia urinaria de es-
fuerzo es en general un trastorno degenerativo y que la cirugia correctiva
no reemplaza los componentes defectuosos. Asimismo, incluso en las
mujeres sanas, la continencia urinaria abarca un espectro de seque-
dad; alrededor del 40% de las mujeres nuliparas de entre 30 y 49
afnos experimenta cierto grado de incontinencia con el ejercicio (Ny-
gaard y cols., 1990). Parece poco razonable esperar que una cirugia para
un proceso degenerativo logre mejores resultados que las operaciones
para trastornos no degenerativos.

Perspectiva de la paciente versus

la del médico

La satisfaccion del paciente con el tratamiento a menudo esta basa-
da en la diferencia entre sus expectativas y sus experiencias (Sofaer y
Firminger, 2005). Por lo tanto, la plenitud de expectativas positivas re-
sulta un elemento fundamental de la satisfaccion de la paciente (Sitzia
y Wood, 1997). Dado que las expectativas pueden ser muy variables, la
satisfaccion no es un concepto estandarizado. En consecuencia, los pla-
nes terapéuticos deben basarse en objetivos no estandarizados. Un paso
integral para el logro del objetivo es desarrollar una relacion médico-
paciente que promueva la negociacion de expectativas realistas.

Parece ldgico considerar que un acuerdo entre el médico y el pacien-
te en relacion con los planes terapéuticos y los objetivos debe mejo-
rar los resultados. Una vez efectuado un diagndstico, averiguar lo que
el paciente sabe acerca de su enfermedad le ofrece al médico claves
acerca de sus expectativas en relacion con el tratamiento. EI método de
“preguntar-responder-preguntar” puede emplearse para cubrir las bre-
chas entre las expectativas del médico y las de la paciente. EI médico
debe explicarle a la paciente el plan terapéutico propuesto y sus posibles
resultados, y luego debe incentivarla a formular preguntas, tras lo cual
debe proporcionarle la informacion solicitada e invitarla a volver a pre-
sentar sus dudas, continuando el proceso hasta alcanzar una compren-
sion mutua de los tratamientos y las expectativas (Barrier y cols., 2003).
Este abordaje puede evitar “sorpresas” como dolor inesperado asociado
con el tratamiento, efectos adversos de los medicamentos y recupera-
cion prolongada. Elkadry y cols. (2003) destacaron este tema cuando
demostraron una asociacion significativa entre la sensacion de no estar
preparada para la cirugia y la falta de satisfaccion de la paciente después
de una reconstruccion pelviana. Los mismos investigadores también in-
formaron que el logro de los objetivos definidos por la paciente predecia
mejor su satisfaccion que las medidas objetivas del éxito quirdrgico.

Es evidente que deben seleccionarse uno o varios sintomas validados
de alta calidad y uno o varios instrumentos para medir la calidad de
vida al inicio de un ensayo clinico que reflejen el punto de vista de la
paciente, con definicion precisa de los sintomas basales y de otras areas
en las cuales el tratamiento pueda ofrecer beneficios y una evaluacion de
la gravedad objetiva y el impacto subjetivo de ambas.

Si bien muchos autores, incluso el de este capitulo, consideran que
los estudios urodindmicos son Utiles para definir el proceso fisiopato-
l6gico subyacente en casos de incontinencia, no se comprob6 que ten-
gan una sensibilidad, una especificidad o un valor predictivo adecua-
dos (Chapple y cols., 2005). La reunion de la ICI llegé a la conclusion
de que aunque los estudios urodinamicos, como los registros de fre-
cuencia y volumen, y la prueba del apésito, son Utiles, no hay eviden-
cia suficiente para justificar la indicacion de estudios de presion-flujo
en forma sistematica como criterio de inclusion al estudio o como me-
dida de resultado en un ensayo clinico. Se recomend6 que los ensayos
clinicos de mayor envergadura recluten pacientes utilizando criterios
basados en sintomas definidos con precisién cuando se decida admi-
nistrar el tratamiento en forma empirica (Abrams y cols., 2005).

INDICACIONES DE LA REPARACION
RETROPUBICA

El tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en las muje-
res debe adaptarse a cada paciente en particular. Una vez identificados
los factores contribuyentes mediante la evaluacion, se debe indicar una
terapia conservadora de prueba y se debe considerar la cirugia para las
pacientes que no respondan a las medidas conservadoras. La evaluacion
minuciosa de la paciente resulta crucial para efectuar un diagnostico
preciso (Fig. 71-2).

La seleccion de la técnica depende en gran medida de la preferencia
del cirujano y de su experiencia previa; la hipermovilidad de la base de
la vejiga y de la uretra puede corregirse en forma quirdrgica a través de
un abordaje vaginal o uno retropubico. Aunque se sugirié considerar la
colposuspension retropubica en pacientes con aumento frecuente de la
presion intraabdominal (p. €j., con tos cronica debido a enfermedad pul-
monar obstructiva y mujeres que efectan tareas extenuantes) (Appell,
1993), puede afirmarse que estas pacientes también pueden beneficiarse
con un cabestrillo pubovaginal.

Indicaciones especificas

El abordaje retroplbico para la correccion de la incontinencia urinaria
de esfuerzo se indica en pacientes sometidas a laparotomias para efec-
tuar una cirugia abdominal concomitante que no puede realizarse por via
vaginal y en pacientes con acceso vaginal limitado.

Contraindicaciones potenciales

Si la paciente tiene antecedentes de fracasos en procedimientos contra
la incontinencia, se debe sospechar una deficiencia intrinseca del esfin-
ter, aunque se detecte hipermovilidad, y se debe considerar la realiza-
cion de un cabestrillo pubovaginal, si bien la colposuspension retropd-
bica también puede ser exitosa en estas circunstancias (Cardozo y cols.,
1999; Maher y cols., 1999; Nitahara y cols., 1999).

De acuerdo con la perspectiva del autor, cuando la incontinencia uri-
naria de esfuerzo solo se explica por una deficiencia intrinseca del es-
finter (es decir, una porcién proximal de la uretra no funcional, fija, con
disfuncion intrinseca del esfinter uretral), existen menos probabilidades
de que el procedimiento de suspension retropUbica tenga éxito porque
no existe hipermovilidad para corregir y la paciente puede obtener mas
beneficios con un cabestrillo pubovaginal, con una inyeccién de colage-
no o con un esfinter artificial (Bergman y cols., 1989b). Esto representa
una vision personal que difiere de las conclusiones de la ICI sobre el
papel de las fuerzas uretrales oclusivas que afirman que “es probable
que una presion de pérdida baja sea menos predictiva del resultado en
relacion con este tema que la presencia o ausencia de hipermovilidad
uretral (Smith y cols., 2009).
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Figura 71-2. Algoritmo para el tratamiento especializado de la incontinencia urinaria de esfuerzo (segin la Third International Consultation on Incontinence,
Tercer Comité Internacional de Asesoramiento sobre Incontinencia), Ménaco (Abrams y cols., 2005). IUE, incontinencia urinaria de esfuerzo; HD,
hiperactividad del detrusor; EUA, esfinter urinario artificial; ACIL, autocateterismo intermitente limpio.

En presencia de debilidad completa del suelo de la pelvis, no debe
emplearse una colposuspensién en forma aislada sino como parte de
un abordaje completo del suelo de la pelvis y combinado segun se
considere apropiado con otros procedimientos alternativos para la
reparacion de esta area. La colposuspension retroplbica no siempre
corrige en forma adecuada el prolapso vaginal asociado que con fre-
cuencia coexiste con la hipermovilidad del cuello de la vejiga. Aunque
el cistocele lateral y el enterocele pueden resolverse con una reparacion
retropUbica, un cistocele central, un rectocele y una deficiencia del in-
troito no se corrige de ese modo.

La colposuspension retropUbica esta contraindicada cuando la longi-
tud de la vagina o la movilidad de los tejidos vaginales es inadecua-
da, por ejemplo, después de una cirugia vaginal o de radioterapia o
de un procedimiento vaginal para la incontinencia (Appell, 1993). La
lisis de las adherencias retropubicas puede realizarse de manera adecua-
day segura a través de un abordaje vaginal junto con un procedimiento
de suspension con aguja o de un cabestrillo pubovaginal.

Cirugia vaginal comparada con la
retropubica

En una revision de la literatura se observa una diferencia clara entre
la tasa de éxito de la cirugia vaginal y la de la sola cirugia retropubica
en términos de la correccion de la incontinencia de esfuerzo. Sin lu-
gar a dudas, la colporrafia anterior puede ser eficaz para la correccion
del prolapso, con una eficacia informada en los estudios aleatorizados y
controlados del 42 y el 57% para el tratamiento de los cistoceles (Sand
y cols., 2001; Weber y cols., 2001). Para el tratamiento de un cistocele y
de la incontinencia urinaria de esfuerzo, la colporrafia anterior se debe
combinar con un procedimiento de cabestrillo. Goldberg y cols. (2001)

evaluaron una serie de casos y controles, y demostraron que en las mu-
jeres con cistocele e incontinencia urinaria de esfuerzo, el agregado de
un cabestrillo pubovaginal a la colporrafia anterior disminuyd en forma
significativa la tasa de recidiva desde 42% en el grupo control hasta 19%
en el grupo sometido a colporrafia anterior.

Glazener y Cooper (2001) revieron la literatura en busca de ensayos
clinicos aleatorizados o cuasi-aleatorizados, en los cuales se haya indica-
do la reparacion vaginal anterior para el tratamiento de la incontinencia
urinaria. Se encontraron nueve ensayos que incluian 333 mujeres some-
tidas a reparacion vaginal anterior y 599 sometidas a otras intervenciones
comparables. Estos autores llegaron a la conclusion de que la reparacion
vaginal anterior era menos eficaz que la suspension retroptbica abdomi-
nal abierta en términos de tasas de curacion informadas por el paciente
tanto en un plazo intermedio (tasa de fracaso entre 1 y 5 afios después
de la reparacion anterior, 97 de 259 [38%] versus 57 de 327 [17%], con
un riesgo relativo [RR] de 2,29 y un intervalo de confianza [IC] del 95%
entre 1,7 y 3,08) como en el largo plazo (después de 5 afios, 49 de 128
[38%] versus 31 de 145 [21%], con un RR de 8,87 y un IC 95% entre
1,36 y 23,94). Estos hallazgos fueron independientes de la coexistencia
de prolapso (relajacion pelviana), aunque menos mujeres presentaron
prolapso después de la reparacion anterior (RR, 0,24; IC 95%, 0,12 a
0,47) y el requerimiento de operacion para el prolapso presentd la misma
frecuencia después de la operacidn vaginal (3%) o abdominal (4%).

El seguimiento a largo plazo después del primer afio solo se analizd
en tres ensayos clinicos aleatorizados y controlados (Bergman y cols.,
1989a; Liapis y cols., 1996; Colombo y cols., 2000). La morbilidad aso-
ciada con la reparacion vaginal es baja, pero las tasas de éxito a largo
plazo disminuyeron con el tiempo, desde un 63% al afio hasta 37% a los
5 afios del seguimiento (Bergman y Elia, 1995).

Puede llegarse a la conclusion de que tras un seguimiento a corto
plazo, los procedimientos de suspension retropUbica por via vaginal
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y abierta logran tasas de éxito similares para el tratamiento de la
incontinencia de esfuerzo. No obstante, con periodos de seguimiento
mas prolongados (y salvo las pacientes sometidos a cabestrillo pu-
bovaginal y a cintas vaginales mediouretrales holgadas) (véase mas
adelante), las pacientes sometidas a procedimientos retropubicos
evolucionan mejor que las que se someten a reparaciones vaginales.

La recomendacion del comité del ICI (Smith y cols., 2009) es que
la colporrafia anterior no debe emplearse para el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo aislada (grado A).

ASPECTOS TECNICOS GENERALES

Diseccion retropubica

En los procedimientos abiertos de suspension retropubica, el acceso
adecuado al espacio retrocrural es fundamental y se logra en forma 6p-
tima con el paciente en decubito supino con las piernas abducidas, sea
en posicion de litotomia baja o de litotomia dorsal modificada con la
ayuda de estribos, que permiten el abordaje de la vagina durante el pro-
cedimiento y la progresién perineoabdominal. Luego se introduce una
sonda uretral Foley y se emplea el balon del catéter para la identificacion
posterior de la uretra y el cuello vesical, lo cual, en realidad, resulta in-
dispensable para permitir la palpacion de los bordes de la vejiga durante
la manipulacion apropiada. Se emplaza una incision de Pfannenstiel o
mediana infraumbilical, se separan los musculos rectos en la linea media
y se diseca el receso peritoneal anterior de la vejiga. Resulta fundamen-
tal optimizar el abordaje del espacio retropubico y si se realiza una inci-
sion de Pfannenstiel, se recomienda utilizar la modificacion supraptbica
enV descrita por Turner-Warwick y cols. (1974). Asimismo, y en forma
independiente de la incision efectuada, se logra un acceso mayor al es-
pacio retropubico si se extiende la division de los mudsculos rectos en
direccidn inferior hacia el pubis y se eleva la insercion aponeurdtica del
musculo recto del borde superior del pubis.

Luego se diseca el espacio retropUbico a través del barrido de la grasa
retropUbica y las venas retropubicas subyacentes de la cara posterior
del pubis. En ese momento, el cuello vesical, la pared vaginal anterior
y la uretra resultan mas faciles de identificar y esto a menudo se facilita
por el hallazgo del balén de la sonda Foley. En las pacientes sometidos
en forma previa a una cirugia retropubica, la diseccion se lleva a cabo
con instrumental cortante y es importante resecar todas las adherencias
antiguas, en particular cuando la reparacion previa fracaso. Si surgen di-
ficultades en la identificacion del cuello vesical, la vejiga puede llenarse
en forma parcial o incluso se puede abrir para identificar sus limites;
la introduccidon de un dedo en la vagina es muy util para contribuir a la
diseccion (Symmonds, 1972; Gleason y cols., 1976).

Es importante detectar los limites laterales de la vejiga donde se se-
paran de la pared vaginal porque solo de esta manera es posible evitar
la sutura inadvertida de la vejiga. La diseccion sobre el cuello vesical
y la uretra en la linea media debe evitarse para no dafiar los mUsculos
intrinsecos. La pared vesical lateral puede “enrollarse” en direccion me-
dial y superior para separarla de la pared vaginal mediante un hisopo y
contratraccion con un dedo en la vagina. De acuerdo con la experiencia
del autor, es necesario incidir la fascia endopelviana. El sangrado veno-
so ocasional procedente de las venas vaginales grandes se controla con
ligaduras, aunque muchas veces también cede tras anudar las suturas de
la suspension. Para facilitar la identificacion del borde lateral de la veji-
ga, resulta beneficioso desplazar el balon de la sonda Foley en el receso
lateral, donde puede palparse con facilidad a través de la pared vesical.

Material de sutura

En las descripciones originales del procedimiento de Marshall-Mar-
chetti-Krantz, se utilizaba material de sutura reabsorbible (catgut cromi-

co), asi como en la colposuspension de Burch (catgut crémico) y en el
procedimiento de la plataforma vaginoobturatriz (acido poliglicélico o
polidioxanona), mientras que la reparacién paravaginal original se efec-
tuaba con material de sutura irreabsorbible (Dacron cubierto de silico-
na). Es probable que la fibrosis durante la cicatrizacion sea el factor mas
importante para la fijacion persistente de la fascia perivaginal a los sitios
en los que se efectla la suspension (Tanagho, 1996); no obstante, algu-
nos cirujanos creen que un material de sutura irreabsorbible es mejor
debido al riesgo de disolucién del material antes del desarrollo de una
fibrosis adecuada (Penson y Raz, 1996). Es evidente que la seleccion del
material de sutura para la suspension es personal, pero la erosion de la
luz de la vejiga por los puntos de material irreabsorbible es una compli-
cacion frecuente y también es una fuente habitual de demandas por mala
praxis (Woo y cols., 1993).

Drenaje de la vejiga

Es de esperar cierto grado de dificultad miccional posoperatoria in-
mediatamente después de la suspension retroputbica (Lose y cols., 1987;
Colombo y cols., 1996a). Durante el periodo posoperatorio inmediato,
el drenaje vesical puede efectuarse a través de una sonda uretral o un ca-
téter suprapubico, lo que depende de la preferencia del cirujano. En ge-
neral se realiza una prueba miccional hacia el quinto dia posoperatorio.
No obstante, cierta evidencia indica que un catéter suprapubico puede
ser beneficioso debido a que produce menor incidencia de infeccion uri-
naria asintomatica y febril, y logra una recuperacion mas temprana de la
funcion vesical normal (Andersen y cols., 1985; Bergman y cols., 1987).
Asimismo, la sonda suprapubica en general provoca menos molestias,
permite la participacion del paciente en el manejo del catéter y evita la
necesidad de autocateterismo intermitente limpio. El cateterismo puede
suspenderse una vez reiniciada una miccion eficiente, que en general se
identifica por la obtencion de un volumen urinario residual posmiccional
menor de 100 mL o menor del 30% del volumen vesical funcional.

Drenajes

Se puede introducir una sonda de drenaje en el espacio retropubico si
preocupa un sangrado continuo procedente de las venas perivaginales,
que puede resultar dificil de controlar con puntos y electrocauterio. A
menudo, anudar los puntos para la suspension es suficiente para dete-
ner este sangrado, pero cuando este persiste, se indica el drenaje del
espacio retropubico. En general, el drenaje se retira entre el primer y el
tercer dia posoperatorio, cuando se detecta una produccion minima de
secreciones.

PROCEDIMIENTO DE MARSHALL-
MARCHETTI-KRANTZ

Técnica

Marshall, Marchetti y Krantz describieron en 1949 un abordaje re-
tropUbico para la elevacion y la fijacion de la cara anterolateral de la
uretra en la cara posterior de la sinfisis del pubis y el periostio adya-
cente. Desde el punto de vista técnico, la descripcion original de este
procedimiento consistia en la toma del tejido parauretral con una sutura
doble, incluyendo la pared vaginal; la técnica puede designarse en forma
genérica como cistouretropexia. En 1949, Marshall y cols. describieron
la suspension vesicouretral retropubica en 50 pacientes, 38 de los cuales
tenian sintomas de incontinencia urinaria de esfuerzo y 25, antecedentes
de operaciones ginecoldgicas fallidas para la incontinencia urinaria. Se
describi6 un procedimiento suprapubico simple que consistié en la sus-
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Figura 71-3. A. Riesgo potencial de adhesién de la uretra con el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz, que influye sobre la funcién del mecanismo
del esfinter uretral. B. Riesgo potencial de obstruccién de la uretral con los puntos parauretrales del procedimiento mencionado.

pensién de la desembocadura de la vejiga en el pubis (Marshall y cols.,
1949). En la descripcion original, se efectuaban tres pares de puntos
(con tomas dobles de tejido) a cada lado de la uretra, con incorporacion
de todo el espesor de la pared vaginal (excepto la mucosa) y la pared
uretral lateral (también excepto la mucosa) (Marshall y cols., 1949). A
continuacion, Marchetti (1949) modifico el procedimiento para omitir la
toma del tejido a través de la pared uretral, de modo de evitar el riesgo
de lesionarla. Ademas de las modificaciones en el nimero de puntos y
en el material de sutura que se efectuaron con el paso de los afios, el
procedimiento permanece constante hasta el dia de hoy.

La cistouretropexia se utilizaba con asiduidad como procedimiento
secundario para la resolucion de la pérdida de orina persistente despues
de una colporrafia anterior. Una cistouretropexia no sostiene la pared
uretral posterior, salvo que las suturas incluyan la pared vaginal parau-
retral, ni tampoco disminuye en forma notable un prolapso de la pared
vaginal anterior del mismo modo que el procedimiento de colposuspen-
sion retropubica verdadera. Si queda un residuo urinario significativo
después una colporrafia, con laxitud asociada de la pared vaginal ante-
rior, el descenso aplica traccion sobre la cara posterior del cuello vesical
y “la eleva”, manteniéndola abierta porque la cara anterior queda unida
a la pared posterior del pubis a través de las suturas (véase la Fig. 71-
1E). Las suturas se emplazan a cada lado de la uretra (evitando la pared
uretral), con tomas a través de la fascia parauretral y la pared vaginal an-
terior (salvo la mucosa). Los puntos mas proximales se ubican a la altura
del cuello vesical. Luego se pasa cada punto en un sitio apropiado en la
porcidn cartilaginosa de la sinfisis (Fig. 71-3). No obstante, el principal
problema técnico relacionado con el procedimiento de Marshall-Mar-
chetti-Krantz es la dificultad para obtener un anclaje resistente adecuado
de la pared anterior de la uretra y la fascia parauretral a la sinfisis y el
periostio del pubis, donde los puntos son relativamente inseguros. Como
se muestra en la Figura 71-3, estas suturas pueden distorsionar el cuello
vesical y afectar la funcion del esfinter (véase la Fig. 71-3A) u obstruir
el cuello vesical (véase la Fig. 71-3B). Se introducen todos los puntos y
mientras un ayudante eleva la pared vaginal anterior, se anuda cada uno
por separado a partir del par mas distal. El punto proximal, o sea el del

cuello vesical, muchas veces debe atravesar la insercion del musculo
recto del abdomen. Pueden colocarse o no puntos adicionales entre la
pared vesical anterior y los musculos rectos con el fin de desplazar la
vejiga en direccion anterior.

Resultados

Krantz describio una serie personal de 3 861 casos controlados duran-
te hasta 31 afios, con una tasa de curacion subjetiva del 96% (Smith y
cols., 2005). Los resultados a corto y mediano plazo con el procedimien-
to de Marshall-Marchetti-Krantz han sido favorables. Mainprize y Drutz
(1988) revieron 58 articulos (sobre todo retrospectivos) publicados entre
1951 y 1988 para establecer los resultados de los tratamientos en 3 238
casos. La tasa de curacion, que en gran medida se baso en criterios sub-
jetivos, fue del 88%, con una tasa de mejoria del 91%. EIl metaanalisis,
efectuado por Jarvis, de estudios de la literatura (1994b) observo una
tasa de continencia subjetiva del 88,2% (intervalo entre 72 y 100%) en
2 460 pacientes controladas durante 1 a 72 meses, con una tasa de conti-
nencia objetiva del 89,6% (intervalo entre 71 y 100%) en 384 pacientes
controladas durante 3 a 12 meses. El hecho de que el procedimiento fue-
ra primario o secundario influy6 sobre el resultado, con tasas de conti-
nencia subjetiva del 92% tras los procedimientos primarios y del 84,5%
tras los secundarios. Existe una cantidad limitada de datos a largo plazo.
McDuffie (1981) informé una tasa de éxito a 15 afios del 75%. En etapa
mas reciente, Clemens y cols. (1998) observaron curaciones objetivas o
mejorias (incontinencia urinaria de esfuerzo e incontinencia urinaria de
urgencia) en solo el 41% de las pacientes controladas durante una media
de 17 afios, y Czaplocki y cols. (1998) identificaron tasas de continencia
decrecientes, desde 77% al afio hasta 57% a los 5 afios y 28% a los 10
afios, con una duracioén media de continencia de 78,5 meses. Se identifi-
caron limitaciones significativas en los datos, dado que la mayor parte de
las series es retrospectiva, con evaluaciones preoperatorias basadas solo
en la anamnesis y el examen fisico y pocos estudios con datos objetivos
como medidas de resultados.
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Se producen complicaciones en hasta el 21% de las pacientes
(Mainprize y Drutz, 1988) y la colocacion de los puntos a través de
la sinfisis del pubis se asocia con un riesgo mas alto de osteitis del pu-
bis, una complicacién potencialmente devastadora del procedimiento de
Marshall-Marchetti-Krantz, informada en el 0,9 al 3,2% de los pacientes
(Leey cols., 1979; Mainprize y Drutz, 1988; Zorzos y Paterson, 1996).
Los pacientes suelen consultar entre 1 y 8 semanas después de la ope-
racion debido a la aparicion de dolor agudo en el pubis que irradia a la
cara interna de los muslos y se agrava con el movimiento. En el examen
fisico se identifica hipersensibilidad a la palpacion sobre la sinfisis del
pubis, y la radiografia muestra que los bordes de la sinfisis del pubis son
indefinidos y es posible que presenten cambios liticos. El tratamiento
consiste en reposo en cama, analgésicos y tal vez corticosteroides (Lee y
cols., 1979). Otras complicaciones especificas del procedimiento son la
erosion ocasional de las suturas de material irreabsorbible de la cistoure-
tropexia en la luz de la vejiga, con formacion de calculos. Asimismo, la
colocacion de los puntos en la fascia endopelviana cerca del cuello vesi-
cal puede provocar una obstruccién significativa al vaciado de la vejiga.

Si bien el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz produce
una tasa de curacion similar a la colposuspension, la complicacion
de osteitis del pubis reduce el aval para su uso como alternativa a
otros procedimientos de colposuspension. De hecho, el comité del
ICI (Smith y cols., 2009) llegé a la conclusion de que, aunque los
resultados a corto plazo indican tasas de curacion comparables a las
de la colposuspension, hay evidencias limitadas que afirman que la
evolucién a mas largo plazo es menos favorable después del proce-
dimiento de Marshall-Marchetti-Krantz (nivel 1) y empeora con el
paso del tiempo (nivel 3). No se cuenta con evidencias que respalden
el uso continuo del procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz
sobre la colposuspension.

La recomendacion del comité del ICI (Smith y cols., 2009) es que el
procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz no es aconsejable para
el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo (grado A).

COLPOSUSPENSION DE BURCH

Técnica

La descripcion original de Burch de la colposuspension en 1961 si-
guiod a su explicacion original, que consistia en esencia en una repara-
cién paravaginal que unia la fascia paravaginal a la linea blanca de la
pelvis, el arco tendinoso. La colposuspension de Burch fue un abordaje
original destinado a restablecer la union retropubica en una localizacion
retropUbica a través de la aproximacion de la fascia periuretral a las
bandas fibrosas que se encuentran a lo largo de la parte superior del
pubis (ligamento de Cooper o iliopectineo), con tres pares de suturas.
La colposuspension retropubica de Burch original solo es apropiada en
pacientes con movilidad y capacidad vaginal adecuadas, y para permi-
tir la elevacion de los fondos de saco vaginales y su aproximacion al
ligamento de Cooper a cada lado. Esta técnica ha sido modificada. La
modificacion de Tanagho (1978) consistid en aproximar la pared vaginal
a la pared lateral de la pelvis con suturas que sostenian la pared vagi-
nal anterior unida al ligamento de Cooper y anudadas en forma poco
ajustada, de modo que puedan colocarse dos dedos entre la sinfisis y la
uretra. De este modo se logra un soporte amplio para la uretra'y el cuello
vesical, y es posible que se reduzca el riesgo de disfuncién miccional
posoperatoria. En una modificacion mas reciente (Shull y Baden, 1989;
Turner-Warwick y Chapple, 2002), se efecttia un abordaje hibrido en el
cual los tejidos vaginales se aproximan a la fascia del obturador interno
con una toma de anclaje de la sutura al ligamento iliopectineo (véase
reparacion de la plataforma vaginoobturatriz mas adelante).

La colocacién de los puntos se facilita si el cirujano eleva los dedos
introducidos en la vagina y estiran la pared vaginal anterolateral diseca-
da (Fig. 71-4). La vejiga se retrae hacia el lado opuesto con una torunda

de gasa montada en una pinza. Se emplazan dos a cuatro puntos a cada
lado y en cada uno se toma una porcion grande de fascia y de pared
vaginal, con cuidado de no atravesar la mucosa vaginal. Algunos auto-
res recomiendan efectuar tomas dobles de tejido para reducir el riesgo
de desplazamiento de la sutura (Jarvis, 1994a). La sutura mas distal se
coloca a la altura del cuello vesical, a mas de 2 cm de su cara lateral,
aunqgue algunos autores emplazan las suturas distales en el nivel de la
porcién media de la uretra (Tanagho, 1978). Las tomas de los puntos de
suspension en la fascia parauretral no deben ubicarse demasiado cerca
del cuello vesical y la uretra, como en los procedimientos de cistoure-
tropexia (de Marshall-Marchetti-Krantz) porque el efecto no deseado de
tension y traccion lateral creado por el anclaje a los ligamentos iliopec-
tineos puede provocar la oclusion del esfinter de la uretra o crear cierto
grado de disfuncién miccional oclusiva. Las suturas subsiguientes se
colocan proximales al cuello vesical, cada intervalos aproximados de
1 cm. A continuacidn, las suturas se colocan en sus ubicaciones corres-
pondientes en el ligamento de Cooper, con énfasis en mantener una di-
reccion mediolateral al emplazarlas. EI mecanismo de continencia exac-
to de la colposuspensién de Burch todavia se desconoce. Burch (1968)
considero6 que era secundario a la elevacion y la estabilizacion del cuello
vesical y la uretra. En aval a este concepto sobre la colocacién de puntos,
Digesu y cols. (2004) revieron los hallazgos de la resonancia magnética
antes y 1 afio después de la colposuspension de Burch abierta en 28 mu-
jeres, para determinar si era posible establecer su mecanismo. En el 86%
de las pacientes curadas, la distancia entre los musculos elevadores del
ano y el cuello vesical fue significativamente menor que en las pacientes
en las que el tratamiento fall6. Su sugerencia es que la insercion de los
puntos en una direccion mediolateral en lugar de anteroposterior puede
yuxtaponer mejor el musculo elevador del ano con el cuello vesical.
La pared vaginal muy vascularizada puede sangrar de manera profusa
durante la colocacion de los puntos, y a menudo es necesario suturar las
venas vaginales grandes, pero la mayor parte del sangrado cesa una vez
anudados los puntos y suspendida la vagina. Para facilitar el anudado de
los puntos, el ayudante eleva la porcién apropiada de la pared vaginal a
medida que el cirujano anuda cada punto desde el par més distal.

No se debe intentar ajustar los nudos. Con frecuencia, la pared
vaginal no aproxima los ligamentos de Cooper en forma apropiada
y se observa material de sutura libre entre la vagina y los ligamen-
tos. El principio consiste en aproximar la pared vaginal a la pared
pelviana lateral, donde cicatriza y promueve la formacion de adhe-
rencias (Tanagho, 1978; Shull y Baden, 1989; Turner-Warwick y Cha-
pple, 2002), lo que permite formar un soporte amplio para la uretra
y el cuello vesical.

Resultados

Al igual que en el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz, los
resultados a corto y mediano plazo de la colposuspension de Burch han
sido favorables. En el metaandlisis de Jarvis (1994b), se logré conti-
nencia subjetiva en el 91% (intervalo entre 63 y 97%) de mas de 1 300
pacientes tras 3 a 72 meses de seguimiento y continencia objetiva en el
84% de mas de 1 700 pacientes tras 1 a 60 meses de seguimiento. Lapi-
tan y cols. (2003) revieron 33 ensayos clinicos que incluian un total de
2 403 mujeres sometidas a colposuspension abierta y hallaron una tasa
de curacion global de entre 68,9 y 88%, con una tasa de curacion al afio
de entre 85y 90%. Este valor se redujo al 70% a los 5 afios. Si bien la
tasa de curacion puede disminuir solo 15 a 20% después de los 5 afios,
Alcalay y cols. (1995) informaron tasas de curacién de la incontinencia
urinaria de esfuerzo subjetivas y objetivas del 69% tras un seguimiento
medio de 13,8 meses. Baessler y Stanton (2004) examinaron el impacto
de la cirugia sobre la incontinencia durante el coito. El 73% de las 30
mujeres que pudieron evaluarse después de la operacion tenia incon-
tinencia con la penetracién antes de la operacion, el 10% presento in-
continencia solo durante el orgasmo y el 17% en ambas circunstancias.
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Figura 71-4. A. Se coloca un dedo en la vagina
mientras se disecan los tejidos de la pelvis en
direccién superomedial para separarlos de la
vagina. B. Colocacién del punto medial; se
distingue el papel del dedo para dirigir a la
sutura (recuadro).
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Figura 71-4, cont. C. Se distingue la orientacién mediolateral de las suturas. D. Finalizacién de una colposuspension retroplbica mediante un arrastre
vaginoobturatriz a la izquierda y de una colposuspensién de Burch a la derecha.

Después de la cirugia, el 70% se cur6 de la incontinencia durante el
coito. Asimismo, el 87% de las pacientes con curacion subjetiva de su
incontinencia de esfuerzo también mejoré de su incontinencia coital.

A diferencia de lo observado con el procedimiento de Marshall-
Marchetti-Krantz, los buenos resultados con la colposuspension de
Burch parecen ser duraderos con el seguimiento a largo plazo. La-
pitany cols. (2003), a partir de dos ensayos clinicos que compararon
estos dos procedimientos, llegaron a la conclusion de que la técnica
de Burch logra tasas de curacion mas elevadas. En consecuencia,
debe considerarse el procedimiento de colposuspension retropubica
abierta estandarizada.

Colposuspension profilactica

En 2006, el ensayo Colpopexy and Urinary Reduction Efforts demos-
tré que el riesgo posoperatorio de desarrollar incontinencia de esfuerzo
en mujeres continentes durante los esfuerzos que se someten a sacrocol-
popexia abdominal abierta puede reducirse de manera significativa si
se agrega una colposuspension de Burch (Brubaker y cols., 2006). Los
resultados iniciales a los 3 meses del procedimiento demostraron una
reduccion de la incontinencia de esfuerzo de comienzo reciente desde
44% en el grupo no tratado hasta 24% en el grupo sometido a la opera-
cion de Burch, sin incremento de las tasas de disfuncion miccional o de
los sintomas de urgencia miccional. Los resultados subsiguientes al afio
y a los dos afios de seguimiento en este estudio revelaron un beneficio
continuo en los pacientes sometidos de manera concomitante a una col-
posuspension de Burch (Burgio y cols., 2007; Brubaker y cols., 2008).

Reoperacion

Es probable que los resultados menos favorables ocurran cuando
el procedimiento se realiza de manera secundaria. Las cicatrices y
la fibrosis producidas durante operaciones previas pueden impedir una

suspension adecuada en ciertos casos y es mas probable que las sutu-
ras se desgarren. Asimismo, después de una cirugia infructuosa, las pa-
cientes muchas veces tienen debilidad coexistente del esfinter, lo que
aumenta el riesgo de recidiva después de la colposuspension (Bowen y
cols., 1989; Koonings y cols., 1990).

No obstante, Maher y cols. (1999) y Cardozo y cols. (1999) demostra-
ron tasas de éxito objetivo (72 y 79%, respectivamente) y subjetivo (89
y 80%, respectivamente) elevadas con la repeticion de la colposuspen-
sion tras una media de seguimiento de 9 meses. Nitahara y cols. (1999)
informaron una tasa de éxito del 69% tras un seguimiento medio de 6,9
afios. La incontinencia de esfuerzo y la debilidad del esfinter son las
causas principales de fracaso y de insatisfaccion. La incontinencia de
urgencia fue responsable del 63% (12 de 19) de los fracasos y los 7 res-
tantes con incontinencia de esfuerzo persistente en la serie de Nitahara
presentaron deficiencia del esfinter con presiones medias de filtracion
con maniobra de Valsalva de 65 cm H,0. Con frecuencia se cita la baja
presion de la uretra como un factor de riesgo para la colposuspension
(Haab y cols., 1996; Bowen y cols., 1989; Koonings y cols., 1990), pero
este tema también genera controversias. Varios autores analizaron los
cambios en los perfiles de la presion uretral después de la colposuspen-
sion y notaron un aumento estadisticamente significativo en el indice
de transmision de la presion posoperatoria, aunque con minimo cambio
de la presion méaxima de cierre uretral, la longitud uretral funcional y
el area de continencia después de la cirugia (Faysal y cols., 1981; Weil
y cols., 1984; Feyersiel y cols., 1994). Aunque una uretra de baja pre-
sion (presion maxima de cierre uretral < 20 cm H,0) se considera una
contraindicacion para el procedimiento de Burch, una modificacion de
la operacion de Burch convencional logra cierto grado de éxito en el tra-
tamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo asociada con presion
baja en la uretra. Bergman y cols. (1989c) combinaron un procedimiento
de Burch convencional con el procedimiento de Ball (Ball, 1963), que
consiste en usar dos o tres puntos antes de la suspension del ligamento
de Cooper para plicar la pared uretral anterior a la altura de la porcio-
nes proximal y media de la uretra, y notaron de manera retrospectiva
una tasa de éxito mayor con esta técnica que con el procedimiento de
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Burch convencional para la uretra con presion baja, que fue comparable
con el éxito del procedimiento de Burch convencional en pacientes con
presion uretral normal (presion maxima de cierre uretral > 20 cm H,0).
Tras un seguimiento mas prolongado, el procedimiento de Ball-Burch
siguid ofreciendo mejores resultados que el procedimiento de Burch
convencional en pacientes con baja presion en la uretra, con una tasa de
curacion a 5 afios, documentada de la incontinencia urinaria de esfuerzo
del 84% (Bergman y cols., 1991; Elia y Bergman, 1995). Sin embargo,
no se efectuaron estudios aleatorizados en los que se aborde este temay
resulta debatible si estos resultados pueden extrapolarse para el uso de
esta técnica en pacientes con deficiencia intrinseca del esfinter.

Al igual que en todos los procedimientos abdominales y pelvianos ma-
yores, las complicaciones intraoperatorias y perioperatorias que pueden
ocurrir después de una suspension retropdbica son sangrado, lesion de
los 6rganos urogenitales (vejiga, uretra, uréter), atelectasias e infecciones
pulmonares, infecciones o dehiscencias de las incisiones quirdrgicas, for-
macion de absceso y trombosis 0 embolia venosa. Otras complicaciones
maés especificas de los procedimientos de suspension retropubica son las
dificultades miccionales posoperatorias, la hiperactividad del detrusor y
el prolapso vaginal, que se comentan con mayor detalle junto con otras
complicaciones informadas en una seccidn posterior de este capitulo.

Las recomendaciones del comité de ICI (Smith y cols., 2009) se
mencionaran a continuacion. La colposuspension retropubica
abierta puede recomendarse como tratamiento eficaz para la incon-
tinencia urinaria de esfuerzo primaria, que se caracteriza por su
persistencia (grado A). Aunque la colposuspension abierta se reem-
plaz6 en gran medida por la colocacion de cintas mediouretrales,
gue es menos invasiva, aun debe tenerse en cuenta en las mujeres
gue deben someterse a un procedimiento abdominal abierto de ma-
nera concurrente con la cirugia para la incontinencia urinaria de
esfuerzo (grado D).

REPARACION PARAVAGINAL

Técnica

Los origenes de la reparacion paravaginal pueden rastrearse en los es-
tudios de White (1912), que describid la importancia de la “linea blanca
de la pelvis” (arco tendinoso) como estructura integral que fija la por-
cion proximal de la uretra y la base de la vejiga a la pared de la pelvis, y
el desarrollo de desgarros fasciales paravaginales que predisponen a la
formacion del cistocele. Este autor efectud la reparacion paravaginal a
través de un abordaje vaginal, pero propuso que podia ser mas sencilla
su realizacion por via abdominal (White, 1912). Mé&s adelante, en su
descripcion original, Burch (1961) fijo la pared vaginal al arco tendinoso
en siete pacientes, solo para descubrir que esta insercion podia no ser
segura, lo que lo impulsé a usar el ligamento de Cooper como sitio de
insercion. En la década de 1970, Richardson y cols. (1976) volvieron a
presentar el concepto de que un cistouretrocele lateral podia conside-
rarse un factor etiolégico en la génesis de la incontinencia urinaria de
esfuerzo y popularizaron la reparacion paravaginal para su tratamiento.

La paciente se coloca en posicion de litotomia baja, igual que para
el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz y para la colposuspen-
sion de Burch. Si se presentan adherencias retropUbicas producidas en
operaciones previas, éstas deben incidirse con instrumental cortante; la
diseccion se facilita si el cirujano coloca dos dedos de la mano izquierda
en la vagina. La vejiga y la uretra no se disecan de sus inserciones en la
vagina. Richardson y cols. (1981) describieron una reinsercion extensa
del surco vaginal lateral con su fascia suprayacente al arco tendinoso de
la fascia pelviana, desde la cara posterior del borde interior de la sinfisis
del pubis hasta la espina ciatica mediante 6 a 8 puntos separados entre
si por 1 cm. A continuacion, se identifica la pared vaginal a la altura del
cuello vesical y se colocan los puntos separados mencionados a interva-
los aproximados de 1 cm a través de la fascia paravaginal y la pared va-

fi

Figura 71-5. Procedimiento de reparacién paravaginal.

ginal (pero no la mucosa vaginal) desde la unién uretrovesical. Luego se
pasan los puntos a través de la fascia obturatriz adyacente y el misculo
subyacente sobre el nivel del arco tendinoso de la fascia (Fig. 71-5). Si
el arco no es visible, se puede utilizar el foramen obturador como punto
de referencia, que se sitla entre 1,5y 2 cm por encima de la linea blanca.

El punto final que debe lograrse es el restablecimiento del eje uretral
en una posicion anatémica que permita la entrada facil de tres dedos
entre la sinfisis del pubis y la porcion proximal de la uretra, pero que
en forma simultanea proporcione una fijacion segura y prevenga el des-
censo rotatorio. Si se cumplen estos objetivos, la dificultad miccional
posoperatoria es inusual (Richardson y cols., 1981).

Resultados

Se publicaron pocos informes sobre el uso de esta técnica. Tras un
seguimiento variable, se informaron tasas de curacién mayores al 90%
con la reparacion paravaginal (Richardson y cols., 1981; Shull y Baden,
1989). Se publico una sola comparacion aleatorizada de la colposuspen-
sion con reparacion paravaginal, que incluy6 a 36 pacientes aleatoriza-
dos para ser sometidas a colposuspension o reparacion paravaginal con
material de sutura irreabsorbible. Después de 6 meses de seguimiento,
la tasa de curacion objetiva fue del 100% en las pacientes sometidas a
colposuspension 'y del 72% en las que se trataron con reparacion parava-
ginal (Colombo y cols., 1996a).

Series de pequefia envergadura informaron sobre reparaciones pa-
ravaginales por via vaginal (Scotti y cols., 1998; Mallipeddi y cols.,
2001). En particular este tltimo autor observo 45 pacientes (21 con in-
continencia urinaria de esfuerzo) sometidas a este tratamiento durante
una media de 1,6 afios y el 57% de ellas aln presentaba incontinen-
cia de esfuerzo; su conclusién fue que esta técnica tenia aplicabilidad
limitada en la incontinencia urinaria de esfuerzo. Por ende, existe
evidencia 1, 2 de que la reparacion paravaginal por via abdominal
es menos eficaz que la colposuspension. Existen datos limitados
(nivel 3, 4) sobre la reparacion paravaginal por via laparoscopica
y vaginal, pero la interpretacién de estos datos se ve afectada por
el pequefio nimero de pacientes, el seguimiento breve y la combi-
nacion de este procedimiento con otros tipos de tratamientos para
la incontinencia (Smith y cols., 2005).
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Figura 71-6. A. Movilizacion tisular. Los tejidos deben separarse por diseccion roma con una torunda de gasa montada en una pinza o con el borde de una
tijera; solo en forma ocasional es necesaria diseccién con instrumental cortante, con inicio de la diseccion bastante alejada del pubis en direccion lateral.

B. Procedimiento de la plataforma vaginoobturatriz finalizado.

Existe evidencia limitada (nivel 2) que establece que la reparacion
paravaginal por via abdominal es menos eficaz que la colposuspension
abierta (Smith y cols., 2009).

La recomendacion del comité del ICI (Smith y cols., 2009) no
aconseja efectuar reparaciones paravaginales para el tratamiento
de la incontinencia urinaria de esfuerzo aislada (grado A).

REPARACION DE LA PLATAFORMA
VAGINOOBTURATRIZ

Técnica

Turner-Warwick (1986; Turner-Warwick y Chapple, 2002) inform6
su modificacion de la reparacion paravaginal, denominada reparacion
de la plataforma vaginoobturatriz, que consiste en no crear limitacio-
nes a la funcién intrinseca del esfinter de la uretra creadas por la fija-
cion o la adhesion de los tejidos parauretrales ni provocar compresion
uretral (Turner-Warwick y Kirby, 1993).

Al igual que en otros procedimientos de suspension retroplbica (Fig.
71-6), la pared anterior del segmento inferior de la vejiga se expone y
se identifica la posicion del cuello vesical a través de la traccion deli-
cada sobre el catéter con balon introducido en la uretra. El dedo indice
del cirujano en la vagina eleva su pared anterior y la fascia endopel-
viana suprayacente a cada lado de la uretra. El desplazamiento lateral
del baldn del catéter con el dedo en la vagina facilita la identificacion
del borde inferolateral de la vejiga, lateral a su cuello y su separacion
de la fascia endopelviana parauretral se logra mediante diseccién roma
simple con una gasa o separacion con la punta de la tijera. De este
modo, se expone la superficie del musculo obturador y el origen del
arco tendinoso de los musculos elevadores en un sector profundo en el

surco subyacente, donde se emplaza la sutura en la reparacion parava-
ginal (es decir, bastante por debajo del punto de anclaje vaginal en el
procedimiento de la plataforma vaginoobturatriz). El nervio obturador
se encuentra en un sector superolateral, con trayectoria superior de sus
canales en un surco debajo de la rama superior del pubis, de modo que
una vez identificados, es posible evitar su lesion. El cirujano eleva la
vagina, la pared y su capa suprayacente de fascia endopelviana y la
aproxima al masculo obturador interno, para luego anclarla a su vien-
tre con material de sutura reabsorbible 0 0 1 montado en agujas semi-
circulares fuertes de 35 a 40 mm. Mediante flexion ligera de la punta
de los dedos se eleva la pared vaginal y se facilita la insercion de estos
puntos a través de todo su espesor, aunque sin incluir el guante quirar-
gico. Se colocan 3 0 4 puntos sucesivos. Para aumentar la seguridad
de los nudos, lo ideal es anudarlos en forma continua, el cabo inferior
de uno con el superior del otro, a medida que se colocan, en lugar de
separados. Cada sutura anudada facilita la colocacion de la siguiente
(a diferencia de lo que sucede en el procedimiento de Burch, en el cual
las suturas no se anudan hasta que todas estan colocadas). Del lado
opuesto se efectlia una suspension obturatriz similar de la prominencia
elevada de la vagina y de su fascia endopelviana subyacente. Puede
agregarse cierta elevacion adicional del anclaje lateral de la plataforma
vaginoobturatriz mediante la inclusion del ligamento iliopectineo den-
tro de la sutura para aproximar la vagina al muasculo obturador (al igual
que en el procedimiento de Burch) de modo de reforzar la reparacion
(Shull y Baden, 1989). Esta modificacién es una de las preferidas por
el autor y representa un procedimiento hibrido con el de Burch para
facilitar la reinsercion de la fascia pubocervical al arco tendinoso de
la fascia pelviana, la aposicion del tejido a la pared lateral de la pelvis
y la elevacién no obstructiva de la uretra y de la unién uretrovesical.
Asimismo, puede ser necesaria la obliteracion del fondo de saco de
Douglas (culdoplastia) para prevenir la formacion de un enterocele
(Shull y Baden, 1989; Turner-Warwick y Kirby, 1993).
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Resultados

Hay pocos datos sobre la reparacion de la plataforma vaginoobtura-
triz, que se asocid con tasas de curacion de entre 60 y 86%, de acuerdo
con si se efectud como procedimiento primario o secundario (Turner-
Warwick, 1986; German y cols., 1994). German y cols. (1994) informa-
ron que el procedimiento de la plataforma vaginoobturatriz tiene menos
probabilidades de ser exitoso en pacientes previamente sometidas a una
cirugia.

En conclusion, al igual que en todas estas cirugias reparadoras,
el cirujano debe seleccionar el procedimiento correcto para cada
paciente. Aunque la reparacion de la plataforma vaginoobturatriz,
que es una sintesis de los principios de la reparacion paravaginal y
la colposuspension de Burch, se considera de interés, se requieren
resultados adicionales de estudios clinicos para poder obtener con-
clusiones definitivas.

SUSPENSION RETROPUBICA POR ViA
LAPAROSCOPICA

Vancaillie y Schuessler presentaron las técnicas laparoscopicas para
la suspension retroplbica en 1991. En realidad, estos autores efectuaron
una uretropexia de Marshall-Marchetti-Krantz por via laparoscopica y,
desde entonces, las técnicas laparoscopicas se han aplicado tanto al pro-
cedimiento de Burch como a la reparacion paravaginal. Luego se efec-
tuaron modificaciones a las técnicas de sutura para la suspension, con
uso de mallas (Ou y cols., 1993), grapas (Lyons, 1994) y sellos de fibrina
(Kiilholma y cols., 1995), aunque todos cumplen los mismos principios
de sus contrapartidas abiertas. Las ventajas propuestas del abordaje la-
paroscépico son la mejor visualizacién intraoperatoria, el menor dolor
posoperarorio, la hospitalizacion mas breve y el tiempo de recupera-
cion mas rapido (Liu, 1993). Sus desventajas abarcan mas dificultades
técnicas, con tiempos quirdrgicos resultantes mas prolongados y costos
operatorios mas elevados (Paraiso y cols., 1999).

El procedimiento puede llevarse a cabo por via extraperitoneal o trans-
peritoneal y ambos abordajes tienen sus defensores. Si bien las técnicas
extraperitoneales pueden asociarse con cirugias mas cortas, diseccion
mas sencilla y menos lesiones vesicales (Frankel y Kantipong, 1993;
Raboy y cols., 1995), el abordaje transperitoneal proporciona mayor
espacio operatorio, la posibilidad de realizar procedimientos intraperi-
toneales y la reparacion de un prolapso apical en forma concomitante
(Paraiso y cols., 1999). Las caracteristicas especificas de los diversos
procedimientos superan el interés de este capitulo.

Se publicaron los resultados de las pacientes sometidas a suspension
retropUbica por via laparoscopica a corto y mediano plazo. En su re-
vision de 13 estudios sobre suspensiones retropubicas por via laparos-
copica, Paraiso y cols. (1999) hallaron tasas de curacion de entre 69
y 100% tras un seguimiento de entre 1 y 36 meses, resultados que se
consideraron comparables con los de los procedimientos abiertos, como
ya se sefiald. Tanto las comparaciones retrospectivas (Polascik y cols.,
1995) como las prospectivas aleatorizadas (Summitt y cols., 2000) de
las técnicas abiertas con las laparoscdpicas demostraron tasas de éxito
a corto plazo similares. No obstante, si se extiende el periodo de segui-
miento, la suspension retropubica por via laparoscdpica parece fracasar
con mayor frecuencia. El grupo de McDougall (1999) solo hallé en su
revision retrospectiva una tasa de curacion de la incontinencia urinaria
de esfuerzo del 30% y una tasa de curacion o de mejoria del 50% con
el procedimiento de Burch por via laparoscopica tras un seguimiento de
45 meses, resultados que no fueron diferentes de los asociados con el
procedimiento de Raz.

Cinco ensayos clinicos presentados en una revisién Cochrane com-
pararon la colposuspension por via laparoscopica con la abierta (Bur-
ton, 1997, 1999; Su y cols., 1997; Carey y cols., 2000; Summitt y cols.,
2000; Fatthy y cols., 2001; Moehrer y cols., 2002). Los estudios presen-

taron diferentes periodos de seguimiento: 6 meses (Carey y cols., 2000),
1 afio (Su y cols., 1997; Summitt y cols., 2000), 6 y 18 meses (Fatthy
y cols., 2001) y 6 meses, 1, 3 y 5 afios (Burton, 1997, 1999). En con-
secuencia, se contd con datos sobre resultados a los 6 y a los 18 meses
de todos los estudios. En la actualidad se cuenta con datos a mas largo
plazo solo del estudio de Burton. La posibilidad de sintetizar los datos
también se vio limitada por las variaciones entre las pruebas y por las
definiciones empleadas para medir los resultados subjetivos y objetivos
entre los estudios (Moehrer y cols., 2003). Moehrer y cols. observaron
en su metaanalisis que un total de 233 mujeres se sometieron a colpo-
suspension por via laparoscopica y 254 se trataron con colposuspension
abierta, con intervalos de confianza en general anchos como consecuen-
cia. Cuatro ensayos clinicos que compararon la colposuspension por
via laparoscopica con la abierta eran de buena calidad (Burton, 1997,
1999; Carey y cols., 2000; Summitt y cols., 2000; Fatthy y cols., 2001).
El estudio de Burton presentd probables factores de confusion, como
el uso de material de sutura reabsorbible y que los cirujanos hubieran
efectuado solo un nimero relativamente escaso de colposuspensiones
por via laparoscopica (< 20) antes del inicio del ensayo clinico. Estos
factores pueden haber influido en los resultados, en particular porque se
cree que existe una curva de aprendizaje relativamente aguda asociada
con el procedimiento laparoscopico. El quinto ensayo clinico present6
problemas metodoldgicos con violacion de la aleatorizacion y factores
de confusidn relacionados con la realizacion de otra cirugia en algunos
pacientes y con el empleo de diferente nimero de puntos en la cirugia
laparoscdpica (1 punto) y en la abierta (3 puntos) (Su y cols., 1997). El
ntmero de puntos pareci6 influir en forma significativa sobre la tasa de
curacién, con mayor tasa de éxito cuando aumentd el nimero de puntos
empleados. Persson y Wolner-Hanssen (2000) compararon distintos nd-
meros de puntos paravaginales y hallaron una tasa de curacion objetiva
al afo significativamente mas alta (prueba del ap6sito “ultracorto” con
resultado seco) en las mujeres aleatorizadas a las que se les colocé 2
puntos y del 58% en las que se coloco 1 solo punto. Solo en un ensayo
clinico hasta la fecha se obtuvieron datos de méas de 18 meses de segui-
miento (Burton, 1997, 1999). Esta observacion sugirio resultados a largo
plazo menos favorables después de la cirugia por via laparoscopica, aun-
que debe interpretarse con cautela, dado que se cuestiona si la habilidad
laparoscoépica del cirujano pudo haber sido subdptima como resultado
de que habia efectuado pocas colposuspensiones por via laparoscopica
cuando se inicio el estudio. En la actualidad se requieren datos de otros
ensayos clinicos mas grandes con mdaltiples operadores para evaluar si
éste es un efecto real. Los demas ensayos clinicos contaron con datos
de hasta 18 meses de seguimiento y presentan ciertas contradicciones.
Los resultados evaluados por las mujeres que participan (que puede
afirmarse que son los resultados mas importantes) parecieron igual de
favorables en los dos grupos. Las pruebas urodindmicas se utilizaron
para establecer la curacion objetiva en los 5 estudios. En forma global,
se observo una tasa de éxito significativamente mayor después de la col-
posuspension abierta (riesgo relativo [RR], 0,89; intervalo de confianza
[IC] del 95% entre 0,82 y 0,98), equivalente a una diferencia absoluta
de un 9% de riesgo adicional después de la cirugia laparoscdpica. No se
identificaron diferencias entre los dos grupos en la urgencia miccional
posoperatoria, la disfuncion miccional o la hiperactividad del detrusor
de reciente comienzo. Se demostr6 una tendencia a una mayor tasa de
complicaciones, menos dolor posoperatorio, menor duracién de la hos-
pitalizacion y recuperacion mas rapida de la funcion normal después de
la colposuspensidn por via laparoscopica. El tiempo quirdrgico tendié a
ser mas prolongado, la pérdida de sangre intraoperatoria fue menor y la
duracion del cateterismo se redujo con la colposuspension por via lapa-
roscopica comparada con la abierta (Moehrer y cols., 2003).

En una revision previa de la colposuspension por via laparoscopica,
Paraiso y cols. (1999) detectaron complicaciones mayores intraopera-
torias y a corto plazo en hasta el 25% de las pacientes, siendo la mas
frecuente la lesion vesical, aunque se redujo con la mayor experiencia;
también se informaron lesiones ureterales (Aslan y Woo, 1997). El uso
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de mallas y de grapas puede complicarse con erosiones por cuerpos ex-
trafos (Arunkalaivanan y Arunkalaivanan, 2002; Kenton y cols., 2002)
y en un estudio aleatorizado (Ankardal y cols., 2004) se comunicé que
el empleo de suturas ofrecio resultados superiores a los de las mallas
laparoscdpicas y la técnica de grapas.

En una revision Cochrane previa (Moehrer y cols., 2002), que incluy6
ensayos clinicos de pequefia envergadura con un total de 487 mujeres
y en la mayor parte seguimiento a mediano plazo (18 meses) y sobre
la base de evidencia limitada de otros estudios pequefios, se llegé a la
conclusion de que la colposuspension por via laparoscépica tenia como
beneficio una recuperacion mas rapida, aunque con una tasa de compli-
caciones mas alta y costo mas elevado, ademas de una posible menor
eficacia en el largo plazo en comparacion con la colposuspension abier-
ta. Estas observaciones resaltaron la necesidad de efectuar otros estudios
con disefio adecuado.

Carey y cols. (2006) publicaron un ensayo clinico aleatorizado de una
proporcion similar que recluté 200 mujeres durante 1997 y 1998, con 2
afios de seguimiento para el 83% de las participantes y datos subjetivos
a mas largo plazo. La medida de resultados primaria fue la curacion
objetiva (ausencia de incontinencia de esfuerzo urodinamica) a los 6
meses, que tuvo la fuerza para detectar una diferencia de 20% entre las
dos ramas del estudio. Las medidas de resultados secundarias abarcaron
la satisfaccion de la paciente, la calidad de vida y el bienestar general
y las complicaciones, El mismo afio, Kitchener y cols. (2006) informa-
ron los resultados del ensayo COLPO, que reclutdé 291 mujeres entre
1999 y 2001, con una tasa de seguimiento a 2 afos superior al 80%.
Los resultados primarios fueron la curacion objetiva (prueba del ap6sito
seco) y subjetiva (informe de sintomas) a los 24 meses. Las medidas de
resultados secundarias fueron el tiempo de recuperacion, las complica-
ciones y un andlisis formal de la rentabilidad. El ensayo tuvo la fuerza
suficiente para demostrar que la colposuspension por via laparoscépica
no fue inferior a la abierta, con una tasa de curacién del 80% para el
procedimiento abierto. Ambos estudios tenian un disefio adecuado y se
informaron de manera clara.

Carey y cols. no hallaron diferencias en la tasa de curacién urodina-
mica, la incidencia de hiperactividad del detrusor o la satisfaccion de
las pacientes a los 6 meses, con una tasa de curacion objetiva del 75%.
Se identifico hiperactividad del detrusor en el 12% de las mujeres y el
66% presento estudios urodindmicos “normales”. Si los datos absolutos
se convierten en porcentajes, puede establecerse un 89% de satisfaccion
con los resultados del tratamiento y un 88% con los cuidados recibidos.
La tasa de satisfaccion global fue del 87%. Veinticuatro meses después
de la cirugia, no se detectaron diferencias significativas entre los dos
grupos de tratamiento en términos de incontinencia urinaria de esfuer-
zo informada, urgencia miccional e incontinencia de urgencia y en la
puntuacion de satisfaccion igual o mayor de 80. A los 24 meses de la
operacion, en ambos grupos de tratamiento el 66% de las mujeres no
presentd incontinencia urinaria de esfuerzo, el 47% no present6 incon-
tinencia de urgencia y el 64% inform6 una puntuacion de satisfaccion
de 80 o mayor. Aunque solo se conté con informacion de seguimiento
en alrededor del 80% de las pacientes a los 24 meses, un analisis de
sensibilidad asumid que todas las mujeres que no completaron el segui-
miento de 24 meses presentaban incontinencia urinaria de esfuerzo oca-
sional o frecuente. Sobre la base de estas presunciones, puede afirmarse
que las tasas de curacion descendieron a 61% para la colposuspension
abierta y al 50% para la efectuada por via laparoscopica. No se hallaron
diferencias significativas entre los dos grupos de tratamiento, incluso
después de efectuar ajustes segun la experiencia del cirujano (p = 0,08).
Se contact6 a la poblacién del estudio por via telefénica para prolongar
el seguimiento hasta una media de 3,7 afos (intervalo entre 3 y 5 afios)
después de la cirugia. Este seguimiento se realizé en un solo momento.
Se contact6 un total de 164 mujeres, 88 de las cuales se habian some-
tido a colposuspensién abierta y 76 a la misma cirugia por via laparos-
copica. No se hallaron diferencias significativas entre los dos grupos
de tratamiento entre 3 y 5 afios después de la cirugia y los hallazgos

fueron similares a los de los 24 meses. El tiempo quirtrgico medio fue
aproximadamente el doble en la colposuspension por via laparoscopica,
pero las estimaciones de pérdida de sangre y de dolor posoperatorio in-
mediato en reposo segun la paciente fueron significativamente menores
después del procedimiento laparoscopico, con retorno a las actividades
normales, en promedio 5 dias antes (p = 0,01).

Kitchener y cols. tampoco hallaron diferencias en la tasa de curacion
objetiva (79% para la cirugia laparoscopica 'y 70% para la abierta) o sub-
jetiva (55% versus 54%) entre las dos ramas del estudio, lo que volvid
a demostrar la diferencia entre los resultados objetivos y los subjetivos,
ahora ampliamente reconocida. El andlisis, segin intencién de trata-
miento, no indicé una diferencia significativa en las tasas de curacion
entre la cirugia laparoscopica y la abierta. El estudio presento el sesgo
de haberse basado en calculos del tamafio muestral, pero el analisis de-
mostr6 con claridad que la colposuspension por via laparoscépica no fue
inferior a la abierta. La tasa de complicaciones fue baja en ambas ramas
del estudio, con mas lesiones intestinales y vesicales en las pacientes
sometidas a cirugia laparoscépica y méas infecciones de las incisiones
quirdrgicas en las pacientes sometidas a cirugia abierta. Ambos grupos
lograron avances comparables en las puntuaciones de calidad de vida
genérica. Otros datos destacables fueron la seleccion cuidadosa de ci-
rujanos con experiencia tanto en cirugia abierta como laparoscépica y
un elemento que resulta interesante y diferente del estudio de Carey,
que contradice las creencias previas sobre cirugia laparoscépica, es que
debia asociarse con tiempos quirtrgicos mas prolongados, menos do-
lor posoperatorio y hospitalizaciones mas breves. En relacién con las
hospitalizaciones, solo se observd una pequefia ventaja para la cirugia
laparoscdpica, con una mediana de 5 dias, comparada con 6 dias para
la cirugia abierta. Los tiempos quirdrgicos fueron bastante similares
“desde la incision de la piel” hasta la finalizacion de la operacion, con
una mediana de 65 y 51 minutos para la cirugia laparoscopica y abier-
ta, respectivamente, pero el dolor posoperatorio fue significativamente
menor en el grupo sometido a cirugia laparoscépica. No obstante, no se
hallaron diferencias en el tiempo que tardaron las pacientes en regresar a
su trabajo. Las complicaciones de la cirugia en general fueron bajas, con
tasas mas altas de lesiones vesicales en el grupo sometido a laparoscopia
y de infecciones de las incisiones quirurgicas en el grupo tratado con
cirugia abierta, como parece ldgico. EI impacto de estas diferencias se
evaluo en un analisis de rentabilidad que acompafio a este estudio y su-
giri6 una mayor cantidad de afios totales de vida ajustados en funcion de
la calidad en la rama de tratamiento sometida a laparoscopia tanto a los
6 como a los 24 meses, lo que sugiere que la cirugia laparoscopica puede
conferir un beneficio adicional en el bienestar (Manca y cols., 2006).
Sin embargo, los costos adicionales de la cirugia laparoscopica solo se
recuperaron después de 24 meses de seguimiento, destacando la necesi-
dad de abordar la evolucion a largo plazo en todo estudio sobre cirugia.

La Gltima publicacion importante sobre este tema fue un metaanalisis
de todos los estudios comparativos publicados entre 1995 y 2006 sobre
colposuspension laparoscopica versus la misma cirugia abierta (Tan y
cols., 2007). Los resultados finales evaluados fueron la evolucion tras
la operacioén y la curacion subjetiva y objetiva. Se empled un modelo
de efecto aleatorio y un andlisis de la sensibilidad para definir el sesgo
en la seleccion de las pacientes. Dieciséis estudios cumplieron con los
criterios de seleccion, con un total de 1 807 pacientes, de las cuales 861
(47,6%) se sometieron a colposuspension por via laparoscopica y 946
(52,4%) a colposuspension abierta. La duracién de la hospitalizacion y
el tiempo para el retorno al trabajo fueron significativamente menores
después de la cirugia laparoscopica. Estos hallazgos persistieron des-
pués del analisis de sensibilidad. Las lesiones vesicales fueron mas fre-
cuentes en el grupo tratado con laparoscopia, pero solo con una signifi-
cacion estadistica fronteriza. Se hallé un nimero comparable de lesiones
vesicales cuando los estudios se aparearon en funcion de la calidad, el
momento en el que se efectud el estudio y la aleatorizacion. Las tasas
de curacion fueron similares en los dos procedimientos a los 2 afios de
seguimiento.
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La evidencia actual sugiere que en manos con experiencia adecuada,
no se hallaron diferencias en la seguridad y la eficacia global entre la
colposuspension por via laparoscopica y la abierta. Sin lugar a dudas,
otra preocupacion es la posibilidad de generalizar los datos a la colpo-
suspension por via laparoscopica, ya que la mayor parte de los estudios
informados corresponde a laparoscopistas 0 a cirujanos expertos que
trabajan en unidades especializadas. La base de evidencia tanto sobre
colposuspension laparoscopica como abierta es limitada debido al se-
guimiento relativamente breve (para que los datos tengan fuerza esta-
distica necesitan hasta 5 afios de seguimiento) y a la tendencia a que los
ntmeros sean pequefios. Ademas, la metodologia inadecuada limita la
interpretacion de la mayoria de los estudios, salvo los informados por
Carey y cols. (2006) y por Kitchener y cols. (2006). La colposuspension
por via laparoscopica logré resultados subjetivos comparables, aunque
los resultados objetivos fueron menos favorables que los de la colposus-
pension abierta y del procedimiento de colocacion de cinta vaginal libre
de tension en el corto y el mediano plazo; se desconocen los resultados
a un plazo mas prolongado (nivel 2). El andlisis de la rentabilidad puede
ser mejor para la colposuspension abierta en el corto plazo (es decir,
durante los primeros 6 meses posoperatorios), pero puede considerarse
una alternativa rentable a los 24 meses (nivel 1); sin embargo, otras com-
paraciones sugieren que los procedimientos minimamente invasivos de
colocacion de cinta mediouretral resultan més beneficiosos en términos
econdmicos.

Las recomendaciones del comité del ICI (Smith y cols., 2009) son
las siguientes:
¢ La colposuspension por via laparoscopica no se recomienda para

el tratamiento quirdrgico sistematico de la incontinencia urina-

ria de esfuerzo femenina (grado A).

¢ La colposuspensiéon por via laparoscdpica se puede considerar
para tratar la incontinencia urinaria de esfuerzo en las mujeres
gue también requieren una cirugia laparoscopica concurrente

debido a otras razones (grado D).
¢ Lacolposuspension por via laparoscdpica solo debe estar a cargo

de cirujanos con entrenamiento especifico, habilidad y experien-

cia apropiados en cirugia laparoscépica para evaluar y tratar la
incontinencia urinaria en las mujeres (grado D).

COMPLICACIONES DE LAS
REPARACIONES RETROPUBICAS

Al igual que en los procedimientos quirdrgicos abdominales o pelvia-
nos mayores, las complicaciones intraoperatorias y perioperatorias que
pueden suceder después de una suspension retroplbica son sangrado,
lesion de los 6rganos urogenitales (vejiga, uretra, uréter), atelectasias e
infecciones pulmonares, infeccion o dehiscencia de las incisiones qui-
rargicas, formacion de abscesos y trombosis 0 embolia venosa. Otras
complicaciones frecuentes, mas especificas de los procedimientos de
suspension retroplbica, son las dificultades miccionales posoperatorias,
la hiperactividad del detrusor y el prolapso vaginal. Es probable que
la hipercorreccion del angulo uretrovesical sea un factor contribuyente
importante en el desarrollo de complicaciones a largo plazo relacionadas
con la urgencia miccional de reciente comienzo, la disfuncion miccional
y la formacion de enteroceles.

No obstante, la incidencia comunicada de estos problemas es relati-
vamente baja. En su metaanalisis, Leach y cols. (1997) observaron una
tasa de transfusion de entre 3 y 8% después de la suspension retropubi-
ca, sin diferencias significativas en las tasas globales de complicaciones
médicas y quirdrgicas entre la suspension retropubica, la suspension con
aguja, la colporrafia anterior y la colocacién de cabestrillos pubovagina-
les. Mainprize y Drutz (1988), en su revision de la literatura sobre pro-
cedimientos de Marshall-Marchetti-Krantz (2 712 pacientes), hallaron
una tasa global de complicaciones del 21%, con complicaciones de las

incisiones quirurgicas e infecciones urinarias como las mas frecuentes
(5,5 y 3,9%, respectivamente). La lesion quirdrgica directa de las vias
urinarias solo se detect6 en el 1,6% de los casos y las fistulas genitouri-
narias complicaron el 0,3% de las operaciones. La obstruccion ureteral
se informo en forma inusual después de la colposuspension de Burch
y en general es secundaria a la torsién ureteral tras la elevacion de la
vaginay la base de la vejiga, aunque también puede ocurrir una ligadura
directa del uréter con los puntos (Applegate y cols., 1987). Si se compli-
ca durante la operacion, lo ideal es resolverla mediante la extraccion de
la ligadura y la colocacion temporaria de un tutor ureteral. ElI denomi-
nado sindrome poscolposuspension, que se caracteriza por dolor en una
0 ambas regiones inguinales en el sitio de la suspension, se identificd
en hasta el 12% de las pacientes después de un procedimiento de Burch
(Galloway y cols., 1987). En etapa mas reciente, Demirci y cols. (2001,
2002) informaron dolor inguinal o supraplbico en 15 de 220 mujeres
(6,8%) después de una colposuspension de Burch, tras un seguimiento
de 4,5 afios.

Dificultad miccional posoperatoria

La dificultad miccional posoperatoria, que sucede después de cual-
quier tipo de suspension retroplbica, es una situacion frecuente y, sin
lugar a dudas, es mas probable si la paciente presenta disfuncion o des-
nervacion del detrusor preexistente, generada durante la diseccion pe-
rivesical extensa. No obstante, en la mayoria de los casos, la dificultad
miccional es el resultado de la correccion excesiva del eje uretral debido
a la colocacion inapropiada de los puntos o a que se emplazaron dema-
siado ajustadamente. Si los puntos se ubican en una posicion demasiado
medial, también pueden atravesar la uretra o distorsionarla.

Antes de la operacion, es posible identificar a las pacientes con riesgo
elevado en funcion de los antecedentes de disfuncién miccional o de
episodios de retencion urinaria. Estas mujeres deben asesorarse con cui-
dado antes de la cirugia acerca de la posibilidad de que surja dificultad
miccional posoperatoria y de la posible necesidad de autocateterismo
intermitente. La incontinencia debe ser lo bastante grave como para que
su correccion justifique el riesgo de requerir autocateterismo.

Las mujeres con problemas miccionales posteriores a la cistoure-
tropexia y obstruccion a menudo no presentan las caracteristicas
urodindmicas clésicas de la obstruccion. No obstante, el hallazgo
de sintomas miccionales posoperatorios y de sintomas asociados de
trastornos del almacenamiento vesical de reciente comienzo, suma-
do a la presencia de una uretra fija orientada en direccion retropu-
bica suele confirmar la obstruccion (Carr y Webster, 1997). En esos
casos, la revision de la suspension retropubica con liberacion de la ure-
tra, para que adopte una posicién mas anatémica, resuelve los sintomas
miccionales en hasta el 90% de los casos (Webster y Kreder, 1990; Nitti
y Raz, 1994; Carr y Webster, 1997).

El metaandlisis de Leach y cols. (1997) sefialé que el riesgo de
retencion urinaria temporaria de mas de 4 semanas de duracién
después de la operacién es del 5% tras todas las suspensiones re-
tropubicas y el de retencién urinaria permanente es menor al 5%.
Estos riesgos no son significativamente diferentes de los asociados
con la suspensidn con aguja o con los cabestrillos pubovaginales. La
revision de Mainprize y Drutz de la literatura (1988) determind una in-
cidencia del 3,6% de problemas miccionales posoperatorios después del
procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz, mientras que la literatura
sobre el procedimiento de Burch informa una incidencia de trastornos
miccionales posoperatorios de entre 3 'y 32% (Hilton y Stanton, 1983;
Galloway y cols., 1987; Eriksen y cols., 1990; Alcalay y cols., 1995; Co-
lombo y cols., 1996a). En la literatura mas reciente, la disfuncion mic-
cional puede ser persistente, como se observo en el 3,5% de 310 pacien-
tes tras un seguimiento medio de 36 meses (Viereck y cols., 2004). Se
comunico disfuncion miccional no persistente en el 12,5% (6 a 37,2%)
de los casos después de la cirugia primaria (Smith y cols., 2005). Tras

Campbell / Walsh. Urologia. Tomo 3 ©2015. Editorial Médica Panamericana.



CAPITULO 71 e Cirugia de suspensién retropibica para la incontinencia femenina

2085

la colposuspension como procedimiento secundario, Bidmead y cols.
(2001) informaron dificultades miccionales que requirieron autocatete-
rismo intermitente en el 6% de los casos.

Dado que la reparacion paravaginal intenta restablecer la anatomia
normal, existe un riesgo tedrico bajo de correccion excesiva del eje ure-
tral, que debe traducirse en un riesgo mas bajo de obstruccién posopera-
toria. En el estudio de Richardson y cols. (1981), el 80% de las pacien-
tes pudo orinar inmediatamente después de la reparacion paravaginal
y “todas las pacientes lograron una funcion vesical satisfactoria en el
momento de la miccién”. Sin embargo, se detectd dificultad miccional
temporaria en hasta el 17% de las pacientes después de un procedimien-
to de la plataforma vaginoobturatriz (German y cols., 1994) y dificultad
miccional cronica (> 2 afios) en hasta el 11% de las pacientes después de
la reparacion paravaginal (Colombo y cols., 1996a).

Todas las pacientes deben recibir asesoramiento antes de la ope-
racion acerca de la necesidad potencial de autocateterismo inter-
mitente.

Hiperactividad de la vejiga

La hiperactividad de la vejiga suele acompafar a la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo anatémicay su incidencia preoperatoria es
tan elevada como del 30% en las pacientes sometidas a una primera
correccion o a una reoperacion (McGuire, 1981). Tomando la eva-
luacién urodinamica como una prueba diagndstica que se efectlia
para demostrar la hiperactividad del detrusor, se intent6 tratar
los sintomas de hiperactividad vesical relativa (en forma exitosa o
infructuosa) y, tras explicarle a la paciente que la hiperactividad
del detrusor aumenta el riesgo de que continden los sintomas de
disfuncion miccional después de la operacién, puede afirmarse que
la hiperactividad vesical preoperatoria no contraindica un procedi-
miento de suspension retropubica, siempre que también se demues-
tre incontinencia urinaria de esfuerzo anatémica. En la mayoria de
los casos, los sintomas de hiperactividad vesical se resuelven después
de la reparacion quirdrgica (McGuire, 1988). El metaanalisis de Leach
y cols. (1997) determind que el riesgo de urgencia miccional después
de una suspension retropubica fue del 66% si la paciente tenia urgencia
miccional e hiperactividad del detrusor antes de la operacion, del 36%
si la paciente tenia urgencia miccional sin hiperactividad documentada
antes de la operacion y solo del 11% en ausencia tanto de urgencia
miccional como de hiperactividad antes de la operacion. No se obser-
varon diferencias significativas en la incidencia de urgencia miccional
posoperatoria entre las suspensiones retropubicas, las suspensiones con
aguja y la colocacién de cabestrillos pubovaginales. Solo se hallé ur-
gencia miccional posoperatoria en el 0,9% de las pacientes sometidas
a procedimientos de Marshall-Marchetti-Krantz en los metaanalisis
de Mainprize y de Drutz de 15 series (1988), aunque Parnell y cols.
(19832) informaron que el 28,5% de las pacientes desarrollé sintomas
de disfuncién miccional después de la cirugia. En el metaanalisis de
Jarvis (1994b) sobre el procedimiento de Burch se observé una inciden-
cia de hiperactividad vesical de comienzo reciente de entre 3,4 y 18%.
Més recientemente, Smith y cols. (2005) identificaron hiperactividad
del detrusor en el 6,6% de las pacientes sometidas a colposuspension
(intervalo, entre 1 y 16,6%), mientras que la incidencia de urgencia
miccional posoperaroria o de incontinencia de urgencia después de la
reparacion paravaginal y de la plataforma vaginoobturatriz fue del 0
al 6% (Shull y Baden, 1989; German y cols., 1994; Colombo y cols.,
1996a).

En las pacientes con sintomas de disfuncion miccional que persisten
después de la operacion, asociados con hiperactividad del detrusor y que
no responden al tratamiento con anticolinérgicos y a la modificacion de
la conducta, se pueden indicar técnicas quirtrgicas como terapia intra-
vesical con toxina botulinica, neuromodulacidn, cistoplastia de aumento
0 miectomia del detrusor.

Los sintomas de disfuncion miccional de reciente comienzo des-
pués de la suspensién retropubica pueden asociarse con obstruccion
de la desembocadura de la vejiga. Esta observacion se ve avalada por
la coexistencia frecuente de estos sintomas con trastornos miccionales
generados después de procedimientos de suspensién y se confirma con
el hallazgo de que la uretrdlisis, que consiste en la liberacion de la uretra
de una posicion obstruida, muchas veces resuelve tanto los sintomas de
almacenamiento como los miccionales (Raz, 1981; Webster y Kreder,
1990).

Prolapso vaginal

Las suspensiones retropubicas alteran la anatomia de la vagina y la
base de la vejiga y, en consecuencia, el prolapso vaginal es una compli-
cacion potencial de esta operacion. El prolapso urogenital se informo
como secuela en el 22,1% de las mujeres sometidas a colposuspension
de Burch (intervalo, entre 9,5 y 38,2%) segun la revision de la litera-
tura de Smith y cols. (2005). La colposuspension de Burch incluye
una elevacion de la pared vaginal lateral, por lo cual puede agra-
var la debilidad de la pared vaginal posterior, lo que predispone
al enterocele. La incidencia oscila entre 3y 17% (Burch, 1961, 1968;
Galloway y cols., 1987; Wiskind y cols., 1992); debido a esta razon,
a veces se considera la obliteracion profilactica del fondo de saco
de Douglas en las suspensiones retropubicas (Shull y Baden, 1989;
Turner-Warwick y Kirby, 1993). No obstante, no se recomienda la his-
terectomia profilactica simultanea porque no mejora los resultados de la
suspension retropubica y solo debe indicarse si existe una enfermedad
uterina asociada (Milani y cols., 1985; Langer y cols., 1988). Aunque la
colposuspension de Burch y la reparacion paravaginal y de la platafor-
ma vaginoobturatriz corrigen los defectos laterales de cistouretroceles,
se identifican recidivas en el 11 y el 30% de las pacientes sometidas a
colposuspensién de Burch y a reparacion paravaginal, respectivamente
(Colombo y cols., 1996a). En la revisiéon de Mainprize y Drutz (1988),
solo se hallaron cistoceles posoperatorios en el 0,4% de las pacientes
sometidas a un procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz.

Wiskind y cols. (1992) sefialaron que el 27% de las pacientes some-
tidas a colposuspension de Burch desarroll6 prolapso que requirié ciru-
gia: rectocele en el 22%, enterocele en el 11%, prolapso uterino en el
13% vy cistocele en el 2%. En una etapa mas reciente se sugirié que la
mayoria de las mujeres no presentaba sintomas y menos del 5% solicitd
otra operacion (Smith y cols., 2005). Ward y Hilton (2006) informa-
ron que el 4,8% de las mujeres necesitaron una reparacion posterior,
mientras que Kwon y cols. (2003) informaron que el 4,7% necesit6 una
reconstruccion pelviana subsiguiente.

Auwad y cols. (2006) informaron los hallazgos del primer estudio
prospectivo para determinar la prevalencia de prolapso de los érganos
pelvianos después de la colposuspension y para investigar los posibles
factores de riesgo preoperatorios y operatorios. Se evaluaron 77 mujeres
sometidas a colposuspension entre 1996 y 1997. Se buscaron prolapsos
de los drganos pelvianos antes de la operacion mediante un sistema de
cuantificacion del prolapso de los 6rganos pelvianos (POP-Q) (Bump y
cols., 1988) y se efectuaron reevaluaciones al afio y a los 7 y los 8 afios
(o versus consultas por prolapso de los 6rganos pelvianos sintomatico).
Hacia el séptimo y el octavo afio, 29 de 77 (38%) mujeres habian de-
sarrollado prolapso sintomatico, 29 (38%) tenian prolapso asintomati-
€0, 7 (9%) no desarroll6 sintomas ni prolapso y 12 (15%) no pudieron
evaluarse. La cantidad de prolapsos de los 6rganos pelvianos al afio se
asoci6 de manera significativa con la presencia de descenso vaginal pos-
terior antes de la colposuspension (cociente de probabilidades, 3,07; IC
95% 1,1-8,6; p = 0,03). Ninguna de las probables variables predisponen-
tes alcanzo significacion estadistica 8 afios después de la colposuspen-
sion. Los resultados avalan en forma adicional la idea de que existe una
asociacion entre la colposuspension y el desarrollo de prolapso de los
organos pelvianos sintomatico (que requiere cirugia).
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Dado que las suspensiones retropubicas no pueden corregir los
cistoceles centrales, las pacientes deben examinarse con cuidado
antes de la operacion para excluir su presencia y deben recibir el
asesoramiento apropiado si van a someterse a una colposuspension
gue tenga alto riesgo de requerir otra cirugia en el largo plazo. Se
observa mayor riesgo en particular en las pacientes con debilidad
del compartimento posterior antes de la operacion y con anteceden-
tes de histerectomia.

COMPARACION ENTRE LOS
PROCEDIMIENTOS PARA LA
INCONTINENCIA

Reparacion retropibica comparada con
la suspension con aguja y la reparacion
anterior

Tres articulos que revieron la literatura sobre procedimientos de
incontinencia hallaron que las suspensiones retropubicas eran mas
eficaces que la suspension con aguja o la colporrafia anterior (Jarvis,
1994b; Black y Downs, 1996; Leach y cols., 1997). Las tasas de cura-
cion fueron de alrededor del 85% para la suspension retropubica, versus
el 50-70% para la suspensién con aguja y la colporrafia anterior. Los re-
sultados fueron més duraderos tras la suspension retropdbica y mejores
cuando el procedimiento se efectué como medida primaria.

En consecuencia, globalmente existe evidencia de alto nivel que indi-
ca que la suspension con aguja es tan eficaz como la colporrafia anterior,
pero menos que la colposuspension, incluso en el corto plazo (nivel 1).
Los estudios a largo plazo indican que los resultados no persisten, inclu-
so los modestos; las complicaciones a largo plazo siguen preocupando
(nivel 3) (Smith y cols., 2009).

La recomendacién del comité de ICI (Smithy cols., 2009) no alien-
tan la realizacidon de procedimientos de suspension con aguja del
cuello de la vejiga por via endoscopica ni no endoscopica, con ancla-
je 6seo o sin él, para el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo (grado A).

Reparacion retropibica comparada
con la colocacion de un cabestrillo
pubovaginal

La mayoria de los estudios en la literatura histérica no hallaron
una diferencia significativa en las tasas de curacion entre las sus-
pensiones retropubicas (en general, la colposuspension de Burch)
y la colocacion de cabestrillos pubovaginales (Jarvis, 1994b; Black
y Downs, 1996; Leach y cols., 1997). Sin embargo, muchas veces, los
sesgos de seleccion afectan los resultados, dado que el cabestrillo pu-
bovaginal en general se reserva para las pacientes sometidas sin éxito
a multiples procedimientos para la incontinencia y que tienen un grado
de prolapso menos avanzado; la presuncion de la existencia de una de-
ficiencia intrinseca del esfinter (uretra fija con fibrosis periuretral) se
considera en forma habitual en la practica clinica una contraindicacion
para la suspension retroptbica. En un estudio aleatorizado interesante
de pacientes sometidas a procedimientos para la incontinencia que fra-
casaron, (reparacion anterior), pero sin baja presion en la uretra (presion
méxima de cierre uretral > 20 cm H,0), el grupo de Enzelsberger (1996)
no hallé diferencias significativas en la curacién (subjetiva u objetiva)
entre 32 y 48 meses después de una colposuspension de Burch o de

la colocacion de un cabestrillo de Lyodura. Sin embargo, notaron una
cantidad significativamente mayor de dificultad miccional posoperatoria
con el cabestrillo pubovaginal (13 versus 3%) y de prolapso vaginal (en-
terocele o rectocele) con la colposuspension de Burch (13 versus 3%).

Un reciente ensayo clinico multicéntrico aleatorizado de alta calidad
evalu6é mujeres con incontinencia de esfuerzo, en el cual compararon la
colposuspension de Burch con el cabestrillo pubovaginal con fascia de
recto autélogo (Aldo y cols., 2007). Se reclutaron mujeres con sintomas
predominantes asociados con el trastorno, prueba de esfuerzo positiva
e hipermovilidad uretral. Los resultados primarios evaluaron el éxito
en funcién de las medidas generales de la incontinencia urinaria, que
requirieron una prueba del apésito negativa, ausencia de incontinencia
urinaria (en un registro miccional de 3 dias), resultados negativos en
la prueba de la tos y de esfuerzo de Valsalva, ausencia de sintomas in-
formados por la paciente y de retratamientos para el problema inicial y
éxito en las medidas especificas de la incontinencia de esfuerzo, ademas
de una evaluacion de la incontinencia de urgencia posoperatoria, la dis-
funcion miccional y los eventos adversos. Un aspecto destacable del
estudio fue el cuidado minucioso de la estandarizacion (basada en las
recomendaciones de los comités de estandarizacion de ICI, en relacion
con los términos clinicos, la nomenclatura urodindmica y los métodos
de evaluacion de las pacientes en todos los sitios). Los elementos funda-
mentales de los dos procedimientos quirirgicos se estandarizaron entre
todos los cirujanos participantes e incluyeron el uso de antibidticos antes
de la operacion, la longitud de las incisiones cutaneas, el nimero y el
tipo de suturas en la colposuspension de Burch, la longitud y el ancho
del cabestrillo de fascia y la evaluacion cistoscdpica de la vejiga. Una
critica de este estudio es la posibilidad de elegir la técnica para la col-
posuspension de Burch con puntos parauretrales muy mediales. En la
Figura 71-7 se muestran las técnicas empleadas.

Dado que estos procedimientos se realizan con frecuencia junto con la
cirugia para el prolapso de la pelvis, es posible aplicar abordajes abdo-
minal y vaginal tanto para la reparacién del prolapso de la pelvis como
para la histerectomia; no obstante, los cirujanos debian declarar antes de
la aleatorizacion qué procedimiento concomitante planeaban efectuar.

Un total de 655 mujeres se aleatorizaron a dos grupos: 326 a un pro-
cedimiento de cabestrillo vaginal y 329 a una colposuspension de Burch,
de las cuales 520 (79%) completaron la evaluacion de los resultados. Las
tasas de éxito a los 24 meses fueron superiores en las mujeres someti-
das al procedimiento de colocacién de cabestrillo que en las sometidas
a colposuspensién de Burch, tanto en la categoria de éxito global (47
versus 38%, p = 0,01), como en la categoria de éxito especifico de la in-
continencia de esfuerzo (66 versus 49%, p < 0,001). No se hallaron dife-
rencias significativas entre el grupo sometido a cabestrillo y el sometido
a colposuspension de Burch en el porcentaje de pacientes con eventos
adversos graves (13 'y 10%, respectivamente; p = 0,2). Sin embargo, mas
mujeres sometidas al procedimiento de cabestrillo presentaron eventos
adversos que las tratadas con colposuspension de Burch, con 415 even-
tos en las 206 mujeres sometidas a la colocacion de un cabestrillo y 305
eventos en 156 mujeres sometidas a colposuspension de Burch. Esta di-
ferencia se debi6 sobre todo a las infecciones urinarias: 157 mujeres del
grupo sometido a cabestrillo (48%) presentaron 305 eventos, mientras
que 105 mujeres sometidas a colposuspension de Burch (32%) presenta-
ron 203 eventos. Cuando se excluyeron las infecciones urinarias, la tasa
de eventos adversos fue similar en ambos grupos.

La distribucion del tiempo hasta la recuperacién de la miccién normal
fue significativamente diferente entre los dos grupos (p < 0,001). La dis-
funcién miccional fue méas comun en el grupo sometido a cabestrillo que
en el sometido a colposuspension de Burch (14 versus 2%, p < 0,001).
En consecuencia, los procedimientos quirdrgicos para reducir los sinto-
mas miccionales o resolver la retencidn urinaria se efectuaron de manera
exclusiva en el grupo en el que se colocd un cabestrillo, en el cual 19
pacientes requirieron estos procedimientos (63 versus 47%, p < 0,001).
Las tasas de satisfaccion con el tratamiento de los 480 pacientes que
respondieron la pregunta sobre satisfaccion a los 24 meses fueron sig-
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nificativamente mas altas en el grupo sometido a cabestrillo que en el
Sinfisis del pubis tratado con colposuspension de Burch (86 versus 78%, p = 0,02).

Un andlisis méas detallado de este estudio se centr6 en la actividad
sexual evaluada mediante el Pelvis Organ Prolapse/Urinary Inconti-
nence Sexual Questionnaire (Cuestionario sexual sobre prolapso de
los drganos pelvianos e incontinencia urinaria, PISQ-12) en pacientes
sexualmente activas en el periodo basal y a los 2 afios de la operacién
(Brubaker y cols., 2009). Este informe demostré que la funcion sexual
mejord tras la cirugia exitosa y no difiri¢ entre las pacientes sometidas a
colposuspension de Burch o a la colocacién de un cabestrillo.

Por lo tanto, se puede arribar a la conclusion fiable de que en
centros especializados que trabajan en forma estandarizada, el ca-
bestrillo de fascia autdloga logra una tasa de éxito mas alta para el
tratamiento de la incontinencia de esfuerzo, aunque también mayor
morbilidad que la colposuspensién de Burch.

Colposuspension de Burch comparada
con el procedimiento de Marshall-
Marchetti-Krantz y la reparacion

paravaginal

Las comparaciones entre el procedimiento de Marshall-Marchet-
ti-Krantz y el procedimiento de Burch, en general, obtuvieron resul-
tados similares. Jarvis realiz6 un metaandlisis de la literatura (1994b),
en el cual sefialé que las tasas globales de continencia fueron del 89,6
y del 83,9% para el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz y la
colposuspension de Burch, respectivamente. Cuando evalud el efecto de
la cirugia previa para la incontinencia, las tasas de continencia fueron
del 92,1 y el 94% en ausencia de antecedentes de incontinencia, y del
84,5y el 84% con antecedentes de incontinencia con el procedimiento

A Colposuspension de Burch modificada de Marshall-Marchetti-Krantz y la colposuspension de Burch, respec-

tivamente. Asimismo, Black y Downs (1996) revieron cinco estudios

(uno aleatorizado) que compararon en forma directa el procedimiento

Musculo recto abdominal de Marshall-Marchetti-Krantz con el de Burch, no hallando diferencias

Cabestrillo significativas en las tasas de curacion entre los dos procedimientos, aun-

(vaina del recto) que el de Burch en general produjo mejores resultados. Sin embargo,

sefialaron que, en forma global, los estudios eran de mala calidad con
pequefios tamafios muestrales.

Dos estudios aleatorizados que evaluaron la funcién del esfinter ure-
tral con el perfil de presién uretral obtuvieron resultados contradictorios.
El grupo de Quadri (1999) comparo el procedimiento de Marshall-Mar-
chetti-Krantz con el de Burch en mujeres con uretra hipermovil de baja
presion (presion maxima de cierre uretral <20 cm H,0) y notaron tasas
de curacion subjetiva y objetiva significativamente mas altas al afio con
el primer procedimiento. Estos autores usaron uretroscopia para facilitar
la colocacion de los puntos en el primer procedimiento. Por otro lado, el
grupo de Colombo (1994) excluy6 a las mujeres con baja presion en la
uretra (presion maxima de cierre uretral < 30 cm H,0) y realizo cistos-
copia para facilitar la colocacién de los puntos en el procedimiento de
Marshall-Marchetti-Krantz. Tras un seguimiento de 2 a 7 afios (media,
3 afios), estos autores identificaron tasas de curacion subjetiva y objetiva

Figura 71-7. A. En la colposuspensién de Burch, se emplazan puntos en la
pared vaginal anterior a la altura del cuello vesical y la porcion proximal
de la uretra, y se unen al ligamento iliopectineo. B. En el procedimiento
de colocacién de un cabestrillo autélogo, se obtiene una franja de

fascia de recto y se colocan puntos de material de sutura permanente

en ambos extremos. El cabestrillo se coloca debajo de la uretra a través
de una incisién vaginal. Luego se fijan los dos extremos del cabestrillo

a la pared abdominal anterior, sea en forma conjunta o a la fascia del
recto. (Modificada de Aldo ME, Richter HE, Brubaker L y cols. Burch
colposuspension versus fascial sling to reduce urinary stress incontinence.
Procedimiento de cabestrillo autélogo N Engl ) Med 2007;356:2143-55).
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maés altas con el procedimiento de Burch, aunque no estadisticamente
significativas. Asimismo, un ndmero significativamente mayor de pa-
cientes tratadas con el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz
presento dificultades miccionales posoperatorias persistentes (28 versus
8%).

La literatura sobre la reparacion paravaginal es escasa. El Gnico estu-
dio aleatorizado que comparo el procedimiento de Burch con una repa-
racion paravaginal hall6 tasas de curacién subjetiva y objetiva significa-
tivamente mas altas con el procedimiento de Burch (Colombo y cols.,
1996a). Hasta que se realicen estudios aleatorizados grandes con segui-
miento prolongado, no podra resolverse cual es el mejor procedimiento.

Procedimiento de colocacion de cinta
vaginal libre de tension comparado con
la colposuspension

Desde su introduccion por Ulmsten y cols. en 1996, el procedimiento
de colocacion de cinta vaginal libre de tension (TVT, tension-free vagi-
nal tape) gano aceptacion para el tratamiento de la incontinencia urina-
ria de esfuerzo, dada su baja morbilidad, sus tasas de éxito en el corto
plazo y la posibilidad de efectuarlo en forma ambulatoria bajo anestesia
local o regional. La tasa de curacién objetiva y subjetiva a 7 afios es del
81% (Nilsson y cols., 2004). En etapa mas reciente, la revision de esta
serie determind que el 77% de la cohorte inicial de 90 mujeres 'y el 89%
de las que permanecian vivas y capaces de cooperar se evaluaron 11,5
afios después de la operacion de TVT. El 90% de las mujeres presento
tanto una prueba de esfuerzo negativa como una prueba del apdsito ne-
gativa y se considerd curada en sentido objetivo. La curacion subjetiva,
reflejada en la impresion global de la paciente, fue del 77%, con 20%
que no mejoraron y solo 3% que considerd que la operacion habia sido
un fracaso. No se hallaron efectos adversos de comienzo tardio asocia-
dos con la operacion, ni erosion producida por la cinta (Nilsson y cols.,
2008).

Se efectuaron varios ensayos clinicos prospectivos, aleatorizados de
disefio adecuado en los cuales se compararon la colposuspension (dos
procedimientos abiertos y dos laparoscépicos) con la TVT.

Liapis y cols. (2002) informaron un estudio prospectivo aleatorizado
comparativo sobre la colposuspension de Burch (n =35) y laTVT (n =
36), en el cual llegaron a la conclusion de que a los 2 afios de seguimien-
to, la TVT y la colposuspension de Burch fueron igual de eficaces, con
una tasa de curacion objetiva, basada en la prueba del parche, de 84 y
86%, respectivamente. La TVT se caracteriz6 por un tiempo operatorio
mas breve y provocd menos dolor posoperatorio con un retorno méas
rapido a la actividad normal.

Ward y Hilton (2004) publicaron un seguimiento de 2 afios de su ensa-
yo clinico prospectivo aleatorizado de referencia, en el cual compararon
la TVT con la colposuspension de Burch abierta. A los 2 afios, el 74%
de las pacientes sometidas a TVT y el 69% de las sometidas a colpo-
suspension abierta completaron la evaluacion. Las tasas de curacion
objetiva para la TVT (81%) y para la colposuspension (80%) no fueron
significativamente diferentes. No obstante, si las pacientes restantes se
hubieran evaluado en la Gltima observacion, las tasas de curacion ha-
brian favorecido la TVT (78 versus 68%). Resulta interesante sefialar
que las tasas de curacion subjetivas difirieron de las tasas objetivas de
manera notable, con tasas de curacidn subjetiva de la incontinencia de
esfuerzo de solo 43 y 37% después de la TVT y de la colposuspension,
respectivamente. A los 2 afios, el grupo sometido a colposuspension ain
presentaba puntuaciones significativamente mas bajas en la evaluacion
de salud mental y emocional. Las incidencias de enterocele y de prolap-
so de la cdpula vaginal fueron mas altas en el grupo sometido a colpo-
suspension y estas pacientes requirieron un nimero significativamente
mayor de cirugias para el prolapso. Asimismo, la cantidad de pacientes
que debieron someterse a cateterismo después de la colposuspension

fue mayor. Las complicaciones intraoperatorias fueron mas frecuentes
en el grupo sometido a TVT, mientras que las complicaciones posope-
ratorias fueron mas habituales en el grupo sometido a colposuspension.
La conclusion de los autores a los 2 afios fue que, debido a los pacientes
perdidos durante el seguimiento, la evolucion no varia a los 6 meses y la
TVT puede ser mejor, peor o igual a la colposuspension.

En una revision Cochrane sobre colposuspension abierta se exami-
no un total de siete ensayos clinicos que compararon la TVT con la
colposuspension abierta (Lapitan y cols., 2005), aunque el ensayo de
Ward y Hilton ya mencionado domind el analisis. La revision llego a la
conclusion de que la TVT y la colposuspension abierta fueron igual de
eficaces pero que la TVT se asoci6 con mayor riesgo de complicacio-
nes, en particular de perforacion vesical. Un analisis de rentabilidad mas
detallado basado en el estudio de Ward y Hilton demostr6 que la TVT
representa una alternativa rentable a la colposuspension, sobre todo de-
bido a su hospitalizacién mas breve y al retorno rapido al trabajo (Manca
y cols., 2007).

En otro informe del estudio de Ward y Hilton, 98 de las pacientes
sometidas a TVT y 79 de las sometidas a colposuspension regresaron
para el control a los 5 afios; 72 del grupo sometido a TVT y 49 del gru-
po sometido a colposuspensién aportaron datos subjetivos y objetivos
completos (Ward y cols., 2008). El resultado primario en este analisis
fue la prueba del ap6sito de 1 hora negativa, que no mostré diferencias
significativas entre los dos grupos, con 58/72 (81%) mujeres en el grupo
sometido a TVT y 44/49 (90%) en el grupo sometido a colposuspension
(p = 0,21, prueba exacta de Fisher) a los 5 afios. Cabe destacar que mas
mujeres tratadas con colposuspension (11 [7,5%]) se sometieron a ciru-
gia para prolapso durante el periodo de seguimiento en comparacion con
las del grupo tratado con TVT (3 [1,8%)]). Se identificaron complicacio-
nes relacionadas con la cinta en seis mujeres. En el primer afio, debio
seccionarse una cinta debido a obstruccion miccional y se produjo una
extrusion suprapUbica y una erosion vaginal. Luego se detectaron dos
erosiones vaginales adicionales a los 5 afios; asimismo, en una mujer
se hall6 la cinta en la vejiga durante la cistoscopia efectuada debido a
sintomas de hiperactividad vesical. No se informaron complicaciones
relacionadas con el material de sutura en el grupo sometido a colposus-
pension.

A partir de este seguimiento de un porcentaje de las pacientes
tratadas puede considerarse que el efecto de ambos procedimien-
tos sobre la curacion de la incontinencia y sobre la mejoria de la
calidad de vida se mantiene en el largo plazo hasta 5 afios (Waard y
cols., 2008), con 81% de las mujeres sometidas a TVT y 90% de las
sometidas a colposuspension satisfechas o muy satisfechas con los
resultados a los 5 afios. Los principales mensajes de este estudio, en
términos de efectos adversos, fueron que el prolapso de la cupula
vaginal y de la pared vaginal posterior se identifica con mayor fre-
cuencia después de la colposuspension y que la erosion tardia de la
cinta puede ocurrir afios después de la cirugia.

Persson y cols. (2002) constituyeron uno de los primeros grupos en
comparar la TVT con la colposuspension de Burch por via laparosco-
pica. Al afio de seguimiento no se hallaron diferencias entre las tasas
de curacién objetivas y subjetivas. Valpas y cols. (2004) efectuaron un
ensayo clinico prospectivo aleatorizado que compard la TVT con la col-
posuspension con malla por via laparoscopica tras 1 afio de seguimiento.
La tasa de curacidn objetiva (prueba de esfuerzo negativa, 86 versus
57%), la satisfaccion y la calidad de vida fueron estadisticamente méas
favorables en el grupo sometido a TVT.

Paraiso y cols. (2004) aleatorizaron en forma prospectiva a 72 pacien-
tes para tratarse con colposuspension de Burch por via laparoscépica o
con TVT con un seguimiento medio de 20 meses, pero solo 17 y 16 pa-
cientes estuvieron disponibles para el control, respectivamente. Si bien
las tasas de curacion objetiva y subjetiva fueron significativamente mas
altas en el grupo sometido a TVT, la satisfaccion de las pacientes fue
equivalente en los dos grupos y no se hallaron diferencias en términos
de disfuncién miccional, urgencia miccional o prolapso de los 6rganos
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pelvianos sintomatico. Todos estudios sobre laparoscopia requieren un
seguimiento mas prolongado con mayor fuerza para demostrar una dife-
rencia persistente entre la TVT y la colposuspensién de Burch.

Novara y cols. (2007) informaron un metaanalisis de la literatura
en el cual se combinaron los resultados de la colposuspension abierta
y laparoscopica. Hasta la fecha se publicaron nueve ensayos clinicos
aleatorizados en los que se compar6 la TVT con la colposuspension de
Burch como terapia primaria para la incontinencia urinaria de esfuerzo
(Liapis y cols., 2002; Persson y cols., 2002; Ward y cols., 2002, 2004;
Ustun y cols., 2003; Paraiso y cols., 2004; Valpas y cols., 2004; Bai y
cols., 2005; El-Barky y cols., 2005). Otro estudio compard la colocacion
de un cabestrillo por via suprapUbica con la colposuspension de Burch
por via laparoscopica (Foote y cols., 2006) y demostr6 que la TVT logro
tasas de continencia significativamente mas altas que la colposuspen-
sion de Burch, tras haber determinado las tasas de éxito de acuerdo con
cualquier definicion de continencia (cociente de probabilidades = 0,58;
IC 95% = 0,42 a 0,79; p = 0,0007), el hallazgo de una prueba de esfuer-
20 negativa (cociente de probabilidades = 0,38; IC 95% = 0,25 a 0,57;

Conceptos clave

2089

p < 0,0001) y de una prueba del ap6sito negativo (cociente de probabili-
dades = 0,59; IC 95% = 0,41 a 0,85; p = 0,005).

En un estudio reciente se contrastaron los costos directos del trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en Suecia con cuatro
procedimientos distintos: colposuspension de Burch abierta, colposus-
pensién laparoscopica con suturas, colposuspension laparoscépica con
mallay grapas, y colocacion de cinta vaginal libre de tension (Ankardal
y cols., 2007). Se construyd un modelo que represent6 un hospital con
equipo quirargico estandarizado, personal y los costos unitarios prome-
dio en euros de 2003. También se calcul6 el tiempo usado para la aneste-
siay la cirugia. Se recolectaron los datos clinicos de tres fuentes diferen-
tes: un estudios prospectivo multicéntrico aleatorizado que comparo6 la
colposuspension de Burch abierta con la colposuspension laparoscopica
con malla y grapas con 1 afio de seguimiento, un estudio prospectivo
con tres ramas, en el cual las mujeres se aleatorizaron a someterse a
colposuspension de Burch abierta, colposuspension laparoscopica con
malla y grapas o colposuspension laparoscépica con suturas con 1 afio
de seguimiento y un estudio descriptivo que informé los resultados de la

e La cirugia contra la incontinencia no actGa en forma necesaria a
través del restablecimiento del mismo mecanismo de continencia
presente antes del establecimiento de la incontinencia, sino con un
abordaje compensador.

La preferencia del cirujano, los problemas coexistentes y las cua-
lidades anatomicas de la paciente y su estado general de salud in-
fluyen sobre la seleccion del procedimiento.

No se lleg6 a un consenso claro para para identificar el procedi-
miento quirdrgico méas eficaz para la incontinencia de esfuerzo,
pero la practica contemporanea esta tendiendo al predominio de
la colocacion de cabestrillos uretrales “holgados”, que son los uti-
lizados con mayor frecuencia y sustituyeron en gran medida la
colposuspension.

Varios factores pueden influir sobre la evolucion quirdrgica, como
la edad, la actividad posoperatoria, las enfermedades asociadas, la
obesidad, la duracién de los sintomas, la coexistencia de hiperac-
tividad del detrusor, los antecedentes de cirugia y la deficiencia
intrinseca del esfinter.

No se arribd a un consenso sobre la forma de distinguir entre las
contribuciones relativas de la hipermovilidad y la debilidad del es-
finter.

Tampoco se llegé a un consenso sobre la manera de evaluar los
resultados de la operacion, pero esto requiere una evaluaciéon mi-
nuciosa con seguimiento adecuado y el uso de medidas objetivas
simples, ademas de prestar atencion especial a los resultados per-
cibidos por la paciente.

Durante el seguimiento a corto plazo, los procedimientos de sus-
pension retropubica por via vaginal y abierta logran tasas de éxi-
to similares. Con el seguimiento mas prolongado (y salvo en la
colocacion del cabestrillo pubovaginal), las pacientes sometidas a
procedimientos retropdbicos evolucionan mejor.

Durante el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz, la colo-
cacion de puntos a través de la sinfisis del pubis se asocia con un
riesgo de osteitis del pubis del 0,9 al 3,2%.

La colposuspension de Burch es tan eficaz como otros procedi-
mientos en forma primaria o secundaria para curar la incontinencia
urinaria de esfuerzo, con éxito comprobado a largo plazo. En con-
secuencia, debe considerarse el procedimiento retroptbico abierto
estandarizado para la incontinencia.

La reparacion paravaginal por via abdominal es menos eficaz que
otras formas de colposuspension.

e Al igual que en cualquier procedimiento quirrgico abdominal o

pelviano, las complicaciones intraoperatorias y perioperatorias
que pueden suceder después de la suspension retropubica son san-
grado, lesion de los érganos urogenitales (vejiga, uretra, uréter),
atelectasias e infeccion pulmonar, infeccion y dehiscencia de las
incisiones quirdrgicas, y trombosis y embolia venosa. Otras com-
plicaciones frecuentes, mas especificas de los procedimientos de
suspension retropubica, son la dificultad miccional posoperatoria,
la hiperactividad del detrusor y el prolapso vaginal.
El riesgo de retencion urinaria temporaria de mas de 4 semanas
de duracion es del 5% tras todas las suspensiones retropubicas.
El riesgo de retencién urinaria permanente se estima en menos
del 5%. Estos riesgos no son significativamente diferentes de
los de las suspensiones con aguja o de los cabestrillos pubova-
ginales.
Todas las pacientes deben recibir asesoramiento antes de la ciru-
gia sobre la necesidad potencial de autocateterismo intermitente.
¢ Dado que las suspensiones retropubicas son incapaces de corregir
los defectos centrales de cistoceles, las pacientes deben exami-
narse con cuidado antes de la operacién para excluir su presencia.
Puesto que la colposuspension de Burch produce una elevacion
vaginal lateral, puede agravar la debilidad de la pared vaginal pos-
terior y predisponer al desarrollo de un enterocele.
Las suspensiones retropubicas son mas eficaces que las suspen-
siones con aguja o que las colporrafias anteriores.
La colposuspension por via laparoscdpica no se recomienda como
procedimiento quirdrgico sistematico y su realizacion solo debe
estar a cargo de un cirujano con experiencia en cirugia laparos-
copica.
La mayoria de los estudios en la literatura no demostré una dife-
rencia significativa en las tasas de curacion entre las suspensiones
retropubicas (en general, la colposuspension de Burch) y la colo-
cacion de cabestrillos pubovaginales.
Las comparaciones entre el procedimiento de Marshall-Marchet-
ti-Krantz y el de Burch en general producen resultados similares.
e La literatura sobre la reparacion paravaginal es escasa. El Gnico
estudio aleatorizado que compar6 la colposuspension de Burch
con una reparacion paravaginal hall6 tasas de curacion subjetivas
y objetivas significativamente mas altas con la colposuspension
de Burch.
¢ En la actualidad, el procedimiento de colocacion de cinta vaginal
(TVT) parece ser al menos equivalente a la colposuspension de
Burch y es probable que en general sea mejor.
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TVT con 5 afios de seguimiento. Los datos recolectados de los estudios
y los datos sobre costos hospitalarios se introdujeron en el modelo para
crear diversos elementos de costos. El gasto total por individuo demos-
tré un valor mas bajo para la TVT que para las demas alternativas. Los
costos directos de la TVT solo representaron el 56% de los de la colpo-
suspension de Burch abierta (p < 0,001) y el 59% de los de la colposus-
pension por via laparoscdpica con suturas (p < 0,001). En consecuencia,
cuando se usé un modelo y se compararon los costos del tratamiento
quirdrgico de la incontinencia urinaria de esfuerzo en Suecia, la TVT
revel requerir un costo directo mas bajo que la colposuspension abierta
y laparoscopica.

El cambio en el patron de préactica, que paso de la colposuspension de
Burch para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo a la
colocacion de cabestrillos mediouretrales como terapia primaria repre-
sentd una de las dificultades en la realizacion de ensayos clinicos alea-
torizados controlados sobre cirugia, en especial en vista a la modifica-
cidn tan rapida en los Gltimos afios en el tratamiento de la incontinencia
urinaria. Una encuesta reciente en becarios en uroginecologia demostro
que el becario promedio de tercer afio habia realizado 257 procedimien-
tos de colocacion de cabestrillo mediouretral y solo 13 procedimientos
de Burch (LeBrun y cols., 2008). Resultaria interesante determinar si
la experiencia del cirujano con la colposuspension de Burch se correla-
ciona con los resultados. De hecho, es probable que los resultados in-
formados en la base bibliografica existente sean diferentes de los que se
observan en muchas practicas clinicas en las cuales ésta se ha convertido
en una operacion inusual y donde muchos profesionales han tenido una
experiencia muy limitada en la realizacion del procedimiento durante su
entrenamiento en la Gltima década.

En la actualidad, la TVT parece ser una operacion equivalente a
la colposuspension de Burch abierta o por via laparoscopica. En un
metaanalisis reciente (Novara y cols., 2007) se sugirio la superiori-
dad de la TVT, aunque combiné procedimientos abiertos y laparos-
copicos, y estudios de diversa calidad. Es probable que la evaluacion
deba basarse mas en estudios comparativos Unicos de alta calidad
(Ward y cols., 2004, 2008). En este momento, la TVT reemplazo en
gran medida a la colposuspension en la practica contemporanea,
aunque aun debe considerarse una colposuspension abierta como
opcion quirdrgica en pacientes sometidas a cirugia abierta y todavia

cumple un papel cuando la paciente también experimenta prolapso.
La colposuspension por via laparoscépica tiene ciertas ventajas en
el corto plazo sobre la colposuspension abierta cuando es realizada
por profesionales con experiencia, pero en la préctica actual, este
procedimiento fue sustituido en gran medida por la TVT.
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