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Introduccion
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Es ya un tépico empezar diciendo que se han descri-
to mas de 200 técnicas quirlrgicas para el trata-
miento de la incontinencia urinaria de esfuerzo fe-
menina.

Mientras hay una clara evidencia que el tratamiento
mas efectivo es la cirugia, no hay consenso en la
literatura sobre cual es la mejor técnica quirlrgica,
particularmente en lo que respecta a los resultados
a largo plazo. Una gran variedad de procedimientos
quirdrgicos han sido reportados, pero la calidad
metodoldgica de los estudios que los avalan es gene-
ralmente pobre. La relacién entre fracasos y resulta-
dos clinicos, asi como el mecanismo por el cual se
produce la incontinencia (hipermobilidad uretral,
déficit esfinteriano), obesidad, estatus hormonal,
estrefimiento, tos crénica y procedimientos quirdr-
gicos previos, son a menudo poco valorados.

Los tratamientos quirlrgicos de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo (IUE) buscan recuperar los meca-
nismos de la continencia:

— En las IUE por hipermobilidad, suspenden y
mantienen fija la uretra y la unién uretrovesical.

— Enlas IUE con disfuncion uretral intrinseca, ade-
méas de mantener fija y suspendida la uretra, le
dan un soporte adecuado a la misma.

Hay desacuerdo, no obstante, respecto al mecanis-
mo preciso por el cual la continencia se consigue y
mantiene. Es por tanto, que la eleccién del procedi-
miento quirdrgico estaré influida por varios factores
como pueden ser la patologia coexistente, preferen-

cias por parte del cirujano o caracteristicas de la
propia paciente.

Con el &nimo de intentar dilucidar cual seria la me-
jor técnica quirdrgica en el momento actual, conta-
remos con la opinién de tres reconocidos ginecélogos,
expertos en el tratamiento de la incontinencia de
orina femenina.

Juan F. Cerezuela Requena

Jefe de la Unidad de Suelo Pelviano
e Incontinencia. Servicio de
Obstetricia y Ginecologia. Hospital
Universitario Materno-Infantil

de Canarias

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE) es la
pérdida involuntaria de orina a través de la uretra
que se produce en las situaciones cotidianas de in-
cremento, mas o menos intenso, de la presién ab-
dominal (tos, estornudo, salto, coger un objeto pe-
sado, etc.).

Por tanto, es un sintoma que traduce un fenémeno
fisico en el que la presion hidrostatica intravesical es
superior a la presién de cierre de la uretra. Este sinto-
ma puede ser propiciado por diferentes entidades cli-
nicas, que también tendran soluciones distintas.

La indicacién quirlrgica para la correccién de la IUE
debe realizarse s6lo cuando se tenga un diagnéstico
de certeza (urodindmico) de que se trata de una IUE
genuina (pérdida involuntaria de orina ante incremen-
tos de la presion abdominal, en ausencia de contrac-
ciones no inhibidas del detrusor). También puede
indicarse ante Incontinencias Mixtas, siempre y cuan-
do la IUE predomine sobre la urgencia y se emplee
una técnica poco obstructiva.
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Ademas, la indicacién quirdrgica debe reservarse para
los casos severos o aquellos en los que los trata-
mientos conservadores no hayan obtenido un buen
resultado.

En la eleccidn de la técnica deben tenerse en cuenta:

a. La situacion general de la paciente: edad, ries-
go quirurgico, actividad fisica que desarrolla ha-
bitualmente y factores predisponentes a la reci-
diva (bronquitis crénica, tabaquismo, defectos
del conectivo, etc.).

b. Si se trata de la primera intervencién o de una
recidiva.

c. Si estamos ante una uretra movil o fija.

d. El tipo de incontinencia: Deficiencia Intrinseca
del Esfinter (DIE), uretra hipermovil, la asocia-
cién de ambas o la presencia concomitante de
una inestabilidad del detrusor (Incontinencia
Mixta).

e. La necesidad de solucionar quirdrgicamente, de
forma simulténea, otras patologias (ya sean de-
fectos del suelo pelviano o procesos ginecold-
gicos) y su via de abordaje.

f. Los deseos de la paciente al ser informada ade-
cuadamente de las ventajas y |os riesgos de cada
técnica.

Por tanto, no existe la técnica ideal que nos sirva
para todas las situaciones. No obstante, se pueden
hacer orientaciones acerca de las indicaciones de
las técnicas mas utilizadas en la actualidad.

Plicatura de la unién uretrovesical
y técnicas de agujas

Actualmente deben abandonarse como indicaciones
para la correccién de la IUE por sus limitados resul-
tados a medio y largo plazo.

Colposuspensién abdominal tipo
Burch

En general puede decirse que es la técnica que me-
jores resultados ha dado, como técnica primaria, en
el tratamiento de la IUE genuina por hipermovilidad
uretral. También puede ser utilizada en la IU Mixta
(si el componente de esfuerzo es el que predomina y
se trata de una hipermovilidad uretral).

Sigue manteniendo su papel de priviligio cuando es-
tamos ante esos diagnoésticos y precisamos afrontar
la via abdominal para resolver otras patologias (por
ejemplo: una histerectomia abdominal).

Sus variantes laparoscopicas (Burch laparoscopico),
estimo que, en la actualidad, sélo deben afrontarse
en manos expertas cuando se aborde otro problema
ginecoldgico por via laparoscopica por ejemplo una
tumoracién anexial (por tanto sélo tendria sentido la
via transperitoneal).

Bandas Libres de Tensién

Las nuevas técnicas de “bandas libres de tension”
(TVT, SPARC, IVS, etc), han sustituido en la mayo-
ria de las ocasiones al Burch, pues tienen resultados
similares y estables con el paso del tiempo, con la
ventaja adicional de ser minimamente invasivas, de
facil aprendizaje y permitir el alta precoz.

Ademaés resuelven situaciones en las que el Burch
estaba limitado:

— Pacientes con obesidad severa.

— Pacientes que asocien una DIE, siempre y cuan-
do estemos ante una uretra movil.

— Pacientes con prolapso genital asociado.

Cabestrillos suburetrales

Los cabestrillos (en sus mdltiples variantes) han sido
técnicas de gran aceptacion por sus resultados y es-
tabilidad a largo plazo. Pero también se dejaban para
situaciones muy concretas por ser técnicas comple-
jas y no exentas de complicaciones (entre ellas la
maés frecuente la obstrucciéon postquirlrgica).

Recientemente, la aparicién en el mercado de una
patente de origen espafiol (prétesis REMEEX, “regu-
lacién mecénica externa”), que permite la regula-
cion de la tension del cabestrillo postoperatoriamente
(incluso a largo plazo), ha revolucionado las indica-
ciones de los cabestrillos, permitiendo unos resulta-
dos dptimos, con la practica ausencia de obstruc-
cion. La técnica, ademas, se ha modificado de for-
ma sustancial para convertirla en una intervencién
minimamente invasiva, sencilla de ejecutar y de re-
gular, y que también permite una alta precoz. Por lo
tanto actualmente no deberia ejecutarse nunca un
cabestrillo no regulable.

Las indicaciones son:

a. Las que tenian los cabestrillos clasicos:
- Recidivas.
- Deficiencias Intrinsecas del Esfinter.
- Uretras fijas.
b. Situaciones en las que deseemos garantizar la

correccién de la IUE sin producir la mas minima
obstruccion al tracto de salida:
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- Vejigas atdnicas o arrefléxicas.

- Incontinencias mixtas, con inestabilidad resis-
tente a los tratamientos habituales y con com-
ponente de esfuerzo de entidad suficiente para
precisar correccion quirdrgica.

c. Desestructuracion severa del suelo pelviano
(prolapsos complejos del compartimento an-
terior), en la que busquemos reestablecer la
posicion anatomica mas funcional al cuello
vesical.

Esta dltima, posiblemente, es la indicacion mas con-
trovertida (sobre todo ante los defensores del TVT
en la cirugia de la IUE asociada al prolapso). Lo
cierto es que la mayoria de los prolapsos asociados
a IU suelen tener disfunciones complejas del tracto
urinario inferior (asociaciones de hipermovilidad a
DIE y/o inestabilidades del detrusor o vejigas
aténicas). En estos casos, poder garantizar précti-
camente al 100% los resultados, sin producir cua-
dros obstructivos y la nula aparicion de
inestabilidades “de novo” (al menos en mi experien-
cia), sin complicar la intervencion, justifican el
sobrecosto de la técnica y la minima aparicion de
complicaciones locales en la incision suprapubica
subcutanea donde se aloja la protesis.

Inyecciones periuretrales

Ultimamente se estan desarrollando materiales
biocompatibles que no migren, ademas de métodos
de inyeccion que simplifiquen la técnica, pudiéndose
realizar de forma ambulatoria (incluso en consulta) y
con anestesia local. El costo suele ser elevado pero
pudiera ser asumible, si los resultados fueran buenos
y estables, al evitar la hospitalizacién, la cirugia y
las complicaciones de la misma.

En todo caso sélo estén indicadas en:

— La DIE con uretra fija.
— La IUE, con uretra fija, que se produce en la
atrofia urogenital intensa.

Es un recurso a valorar en pacientes, con dichas
indicaciones, que tengan:

— Edad avanzada o alto riesgo quirdrgico.

— Escasa actividad fisica.

— Sin factores predisponentes a la recidiva

— Que no precisen de ningln otro tipo de correc-
cién quirlrgica asociada.

— Que no tengan una vejiga aténica o arrefléxica.

Esfinter artificial

Como Ultima opcidn. En la mujer es extremadamen-
te raro que exista una IUE que no se pueda resolver
con un cabestrillo regulable. Es una técnica de ele-
vado coste, de mayor complejidad técnica y con un
elevado nimero de complicaciones (rechazos,

decUbitos uretrales, etc.).

Xavier Iglesias Guiu

Catedratico de Obstetricia y
Ginecologia.

Facultad de Medicina. Universidad
de Barcelona. Hospital Clinic.
Institut Clinic d’Obstetricia,
Ginecologia i Neonatologia

E-mail: xiglesia@medicina.ub.es

Desde hace muchos afos los ginecélogos y urélogos
han intentado disefiar una intervencion quirdrgica que
ayudase a solucionar el problema de la incontinencia
urinaria de esfuerzo en la mujer. A principios del si-
glo XX se pusieron en préactica en Europa una serie
de intervenciones basadas en proporcionar un cabes-
trillo a la unién uretro-vesical para dar soporte a esta
zona y evitar la pérdida de orina con el esfuerzo. Se
utilizaron diversos tejidos de la misma enferma como
el muasculo piramidal, la aponeurosis de los rectos
abdominales y la fascia lata entre otros. En 1914
Kelly publica su técnica, més sencilla, utilizando la
fascia pelviana para angular la union uretro-vesical
técnica que ya anteriormente habia sido presentada
por el urélogo francés Marion y que no tuvo la difu-
sién cientifica que se merecia. Aldridge en los 40’s
sintematizé el cabestrillo con aponeurosis de los rec-
tos abdominales y mas tarde se utilizaron productos
sintéticos para dar soporte al angulo uretro-vesical.
Mas tarde se ensayaron las técnicas abdominales
retropUbicas con la suspensién de la uretra al periostio
pubiano (operacién de Marshall-Marchetti-Krantz) y
posteriormente al ligamento de Cooper (operacion
de Burch). Méas recientemente aparecieron las lla-
madas técnicas de agujas (operacion de Pereyra) que
reducian enormemente el tiempo operatorio y mini-
mizaban considerablemente la diseccién de los teji-
dos. Ni que decir tiene que el disefio de esta gran
variedad de técnicas obedecia a unos resultados s6lo
regulares.

Con el paso del tiempo y mediante estudios bien
controlados nos hemos quedado con dos tipos de
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intervenciones cuya eficacia a medio y largo plazo
ha sido contrastada; me refiero a la técnica de Burch
y a la técnica de cabestrillo, particularmente la de
Aldridge. La utilizacién de fascia lata de cadaver abrié
muchas expectativas ya que la obtencién del mate-
rial es sencillo y su colocacién, en la paciente, no
requiere una gran diseccion de los tejidos del abdo-
men inferior como ocurre al obtener las tiras de
aponeurosis de los musculos rectos abdominales con
lo que disminuye considerablemente el tiempo
operatorio y la estancia hospitalaria. Lamentable-
mente el material de donante ha dado resultados
dispares a medio y largo plazo debido a su destruc-
cién en los tejidos de la receptora y habra que espe-
rar a otros materiales que ofrezcan una buena garan-
tia a largo plazo.

En los 90 han aparecido unas técnicas de suspen-
sién uretral con banda o cabestrillo de material sin-
tético libre de tensién. La cinta es colocada en la
uretra media con una minima incisién vaginal salien-
do a ambos lados de la pared abdominal inferior con
dos incisiones pequenas laterales a la linea media.
Ademas no es necesario fijarlas ya que estas cintas
son rugosas y se adhieren a los tejidos vecinos evi-
tando asi su desplazamiento. Esta técnica fue popu-
larizada por Ulftem y en la actualidad disponemos
ademés de la TVT, del SPARC y del URETEX. Los
resultados hay que considerarlos como buenos pero
no se consiguen curaciones al cien por cien.

Una de las posibles razones de la recidiva de algunas
mujeres pasaria por la relajacién de los tejidos con
el paso del tiempo y esto daria lugar a una pérdida
de eficacia de la técnica. En la actualidad estamos
asistiendo al disefio de nuevas intervenciones como
el REMEEX (Regulacién mecanica externa) que per-
mite la regulacién postoperatoria del dngulo uretro-
vesical meses y afios después de la intervencién pri-
maria mediante un sistema muy ingenioso colocado
encima del pubis y enterrado en la grasa. Este siste-
ma permite elevar el angulo uretro-vesical como si
se tratase de una mini-polea.

En la actualidad, nosotros estamos utilizando una
técnica de suspensioén uretral con banda libre de ten-
sion en los tratamientos quirlrgicos primarios y la
técnica de REMEEX para los casos de recidivas y en
aquellos en que se puede demostrar una insuficien-
cia del esfinter uretral.

Del gran nimero de técnicas quirlrgicas descritas
nos vamos manejando con dos o tres a la espera de
perfeccionar todavia méas alguna de éllas y de pro-
gresar en el conocimiento completo de la
fisiopatologia de los mecanismos que regulan la con-
tinencia en la mujer cosa que no se ha logrado y

esta claro que hasta que no lo consigamos no llega-
remos a la curacion total de nuestras pacientes.

Manuel Fillol
Hospital La Plana. Vila-real
(Castellon)

E-mail: fillol_man@gva.es

Las técnicas quirdrgicas para el tratamiento de la
Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE) se desarro-
llaron durante todo el siglo XX con diferentes resul-
tados y éxitos. Algunas de ellas han demostrado su
efectividad en todos los controles tanto a corto como
a largo plazo, como son las colposuspensiones
suprapubicas y las técnicas de cabestrillo!-?, por cuya
razdn su uso continda completamente vigente en la
Uroginecologia actual. Sin embargo, otras técnicas
como la plicatura suburetral de Kelly o las técnicas
de agujas nos han proporcionado peores resultados?,
sobre todo a largo plazo y por este motivo se han ido
abandonando.

Las tasas de curacion de la colposuspension de Burch
y del cabestrillo son similares, aunque la morbilidad
que condiciona el cabestrillo es superior al de la téc-
nica de Burch!. Por sus buenos resultados y su baja
morbilidad se considera la técnica de Burch el “pa-
trén de oro” en el que se comparan las restantes. De
todas maneras, debemos matizar que habitualmen-
te las indicaciones de la colposuspensiéon de Burch
suelen realizarse en los casos de IUE sin cirugia pre-
via, mientras que el cabestrillo se indica en las
recurrencias de la IUE tras una cirugia anterior o en
las sospechas de IUE por deficiencia esfinteriana in-
trinseca. Todo ello hace que ambos grupos no sean
comparables por ser las indicaciones del cabestrillo
mas complejas que las del Burch.

La técnica de Burch pierde su efectividad en los ca-
sos de la IUE con uretra elevada y este hallazgo
aparece tras un fallo de la cirugia para la IUE, tras la
cirugia radical o tras la radioterapia. En estos casos
el cabestrillo suburetral con la liberacién de la fibrosis
periuretral, que mantiene la uretra elevada sigue sien-
do la mejor opcién para obtener unos buenos resul-
tados a corto y largo plazo*. En los casos en que
exista una imposibilidad para la realizaciéon del ca-
bestrillo se podra optar por la administracién de
inyectables suburetrales, aunque de momento no se
pueden garantizar buenos resultados a largo plazo.

Las tasas de curacién de la plicatura de Kelly no han
sido buenas, sobre todo a largo plazo, y actualmente
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todas las opiniones coinciden en no considerarla una
técnica para la IUE sino mas bien una técnica del
prolapso del compartimento vaginal anterior®. Las
técnicas de agujas condicionaron muy buenas tasas
de curacioén a corto plazo, pero sus malos resultados
a largo plazo han hecho que sus indicaciones ac-
tualmente estén muy cuestionadas®.

Siendo la colposuspensién de Burch una excelente
técnica para el tratamiento de la IUE, tiene el in-
conveniente de precisar de la realizacién de una in-
cisién quirdrgica abdominal con sus consiguientes:
mayor estancia hospitalaria, dolor e incapacidad la-
boral. Con el desarrollo de las técnicas endoscopicas
y para disminuir estas eventualidades se comenz6 a
realizar la técnica de Burch por laparoscopia. Los
resultados obtenidos parecen ser similares, aunque
los estudios aleatorizados evidencian mejores tasas
de curacion con el Burch abierto que con el laparos-
cbpico’°. De cualquier forma, el Burch laparoscépico
requiere una curva de aprendizaje larga y sélo podra
realizarlo un cirujano bien adiestrado.

En los anos 90 se buscaron soluciones para mejorar
los resultados de las técnicas de agujas, modifican-
do la fijacion abdominal y utilizando en su lugar im-
plantes de titanio en el pubis. Los resultados no apor-
taron ninguna ventaja y anadieron el riesgo de la
posible osteitis!®. Posteriormente, se propugnaron los
mismos implantes metélicos para los cabestrillos,
sin que su ventaja pudiera ser demostrada®!.

En la segunda mitad de los afios 90 se popularizé
una nueva técnica microinvasiva basada en una nue-
va hipétesis fisiopatologica de la IUE!2. Se trataba
de las bandas libres de tensién, cuyas tasas de cura-
cién a corto plazo eran similares a las de la técnica
de Burch. Su curva de aprendizaje y su tiempo qui-
rargico de es menor que el del Burch laparoscépico.
Ademés, presenta la ventaja de no requerir aneste-
sia general y de poder asociarse facilmente a la ciru-
gia del prolapso. Con el paso del tiempo se ha visto
que los buenos resultados a corto plazo se mantie-
nen a los 5 afos!3,

Por todo lo expuesto, actualmente, a la luz de la
informacion que poseemos, la técnica quirlrgica de
nuestra eleccién para el tratamiento de la IUE es:

— En los casos de IUE sin cirugia previa, indica-
mos unas bandas libres de tension.

— Enlos casos de IUE asociada a un prolapso genital
que requiere cirugfa, indicamos unas bandas libres
de tensién asociadas la cirugfa del prolapso.

— En los casos de patologia ginecoldgica que re-
quiere una laparotomia, asociamos una colpo-
suspensién de Burch a la cirugia abierta.

— Enlos casos de IUE con uretra elevada y fibrosis
periuretral, realizamos un cabestrillo suburetral
con liberacion de la fibrosis.
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Conclusiones

Lluis Amat

Vistas las opiniones de los expertos, podemos con-
cluir que la colposuspensién de Burch ha demostra-
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do sus éxitos tanto a corto como a largo plazo y es
por tanto que aln tiene vigencia, sobre todo cuando
hemos de utilizar la via abdominal para la resolucién
de patologia concomitante. El abordaje laparoscépico
estaria reservado a cirujanos expertos en cirugia
laparoscépica.

Las bandas libres de tension, cuyo exponente maxi-
mo es el TVT (mayor nimero de casos realizados asf
como estudios con seguimiento a cinco afos) han
cambiado el concepto de la cirugia de la incontinen-
cia urinaria de esfuerzo femenina, aportando unos
resultados similares a la colposuspension de Burch,
con mayor facilidad técnica y menor morbilidad.

Las técnicas de cabestrillo siguen vigentes y estarian
indicadas en aquellos casos de recidivas y en el déficit
uretral intrinseco. En la actualidad disponemos de un
cabestrillo regulable, con lo que evitaremos las ya
conocidas retenciones postoperatorias de estas técni-
cas, asi como asegurar la continencia a largo plazo.

Podemos concluir diciendo que no existe la técnica
ideal para todas las situaciones y que el mejor cono-
cimiento de la fisiopatologia y los mecanismos de la
continencia nos ayudaran a saber escoger cada una
de ellas y a poderlas mejorar.
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