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INTRODUCCION

[a incontinencia urinaria de esfuerzo femenina (IUE) acontece ante
un fallo de los mecanismos de continencta, va sea de tipo anatémico o por
disfuncion intrinseca del esfinter. En la IUE de tipo anatémico existe una
hipermovilidad del cuello vesical y de la uretra proximal. El objetivo de
los tratamientos quirtrgicos en este tipo de incontinencia, es la recoloca-
cion del cuello v de la uretra proximal en una posicién retroptbica a la
vez que se les proporciona sujeccién y apoyo. Sin embargo, en las IUE
ocasionadas por disfunciéon del esfinter, el objetivo es facilitar la coapta-
cion, el soporte y la compresion de la unidad esfinteriana defectuosa, con-
siguiendo un segmento uretral en el cual 1a presion sea mayor a la intra-
vesical en todo momento® 2,

Aunque existe una variedad importante de iécnicas quirargicas, como
veremos a continuacion, ninguno de los procedimientos descritos es
resolutivo en todos los casos, par tanto, de la correcta eleccion de la téc-
nica dependerd en gran medida el éxito o el fracaso de la intervencién®,
Le eleccion de la técnica quirirgica dependera de la severidad de la
incontinencia, valorada con parametros objetivos; de la condicién clinica
general de la paciente, del deseo de que corrijamos su problema y por
ultimo, de las preferencias v habilidades del cirujano, ya que existe poco
consenso sobre las indicaciones y la eficacia de las diferentes interven-
ciones, Esta falta de consenso, probablemente viene determinado por la
dificultad existente en comparar los resultados entre los diferentes gru-
pos, puesto que no existe una uniformidad en la seleccién de las pacien-
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tes, no todos los grupos cuantifican de la misma forma el grado de incon-
tinencia, se designan con el mismo nombre procedimientos completa-
mente diferentes y por tltimo, hay una gran discordancia a la hora de
determinar qué consideramos un éxito y qué un fracaso.

RECUERDO HISTORICO

El tratamiento quirargico de la incontinencia de orina parte de la idea
inicial de tratar el cistocele v el prolapso uterino, por ello las primeras
intervenciones fueron realizadas por ginecdlogos.

De los primeros procedimientos propuestos de forma especifica para
tratar la incontinencia urinaria fue la colporrafia anterior de Kelly en
1914. Desde entonces han sido muchas las innovaciones producidas en
fisiopatologia, diagnéstico y tratamiento de la IUL. Comentaremos las
mas significativas.

En 1949, Marshall y col. describieron la suspension retropiibica para
el tratamiento de esta patologia. Sorprendid por su efectividad y aun hoy
es considerado por algunos autores como punto de referencia. Probable-
mente las principales desveniajas que presenta esta técnica son el riesgo
de obstruccidon debido a las suturas periuretrales v la imposibilidad de
corregir un cistocele asociado mediante ese abordaje.

En 1961, John Burch describié una suspension retropubiana basada
en el uso de suturas crémicas para fijar la fascia perivaginal v la pared
vaginal {excluyendo su epitelio) al ligamento de Cooper. Entre las venta-
jas de la colposuspension de Burch destacan: los puntos de sutura son
laterales con lo que se elimina el riesgo de obstruccidn uretral, nos per-
mite corregir cistoceles leves y el ligamento de Cooper constituye un
anclaje tisular firme en comparacion con el periostio del pubis.

El primero que describié la suspension transvaginal del cuello vesical
fue Pereyra (1959 y 1967). Han sido muchas las medificaciones que ha
experimentado esta técnica, siendo en la actualidad el procedimiento
estandar para la correccion de 1a IUE anatémica. En 1973, Stamey agregé
varios elementos a la suspension con agujas. Introdujo el control cistos-
copico de la colocacién de la aguja en el cuello vesical y la visualizacidn
del cierre del cuello vesical con elevacion de las suturas de suspension.
Ademas, introdujo el concepto de los refuerzos para el soporte del cuelio
vesical,

Otra modificacion significativa de esta técnica la introdujo Raz en 1981
v 1985, Describio una incision vaginal en U invertida cuya finalidad es
permitir la diseccién en la parte lateral de la uretra y el cuello vesical, lo
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que evita 1a diseccion de los tejidos inmediatamente por debajo de la ure-
tra y del cuello vesical. Esta maniobra evita la necesidad de movilizar un
colgajo vaginal y facilita el ingreso en el espacio retroptbico. Al igual que
en la suspension de Burch, las suturas son colocadas lateralmente con lo
que se elimina el riesgo de obstruccion.

En 1987 Guittes v Loughlin describieron una modificacion «sin inci-
sién» de la técnica de Pereyra. Se basa en el pasaje de la sutura de sus-
pension a través del epitelio vaginal y en su incorporacion posterior.

Raz, en 1989, describe la suspension en cuatro esquinas, que es una
modificacién de ia técnica que éI publico originalmente en 1981. El obje-
tivo es la recolocacién del cuello vesical en una posicién retropibica alta
v correccion del cistocele asociado si lo hubiese.

En 1991 Ramirez, describe una técnica simplificada de las uretrocer-
vicopexias retroptibicas. En ese aito, Vancaille y Schuessler, publican su
técnica que consiste en la suspension del cuello vesical por via laparos-
copical.

EVALUACION PREQUIRURGICA DE LA PACIENTE
CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Como hemos comentado con anterioridad, la correcta eleccion de la
técnica quirdrgica es lo que va a determinar en gran medida el éxito de
nuestra actuacion. Por ello, es prioritario que realicemos una evaluacion
preoperatoria lo mas completa y precisa posible. Debemos conocer en
que medida la incontinencia urinaria merma la calidad de vida de la
paciente, demostrar dicha incontinencia, identificar los posibles factores
etiologicos v los factores pronésticos de la intervencién quirargica. Para
todo ello, es importante tener en cuenta los siguientes puntos:

HISTORIA CLINICA

Recogeremos en la misma: la edad, peso (la obesidad limitara el
éxito de nuestra actuacion); antecedentes quirdrgicos {(es importante
conocer si se ha sometido a intervenciones previas para corregir su
incontinencia), ginecolégicos (fundamental, el antecedente de una histe-
rectomia), obstétricos y patoldgicos: diabetes, tos cronica por EPOC,
asma, etc., o bien algun sintoma neuroldgico, como puede ser inconti-
nencia de heces o ausencia de deseo miccional que tienen como base
una lesion neurolagica.
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También debemos conocer su tratamiento médico habitual, la impor-
tancia objetiva (diario miccional, cuantificacion, tanto en frecuencia
como en severidad, de las pérdidas urinarias, etc,) y subjetiva (repercu-
si6n sobre su calidad de vida) que tiene la incontinencia para la paciente.

Si presenta sintomatologia urinaria afiadida, habra que ampliar el
estudio con otras pruebas encaminadas a valorar la movilidad uretral, el
grado de disfuncion intrinseca del esfinter o de disfuncién del detrusor.
Deberemos realizar: cistografia miccional, ecografia transrectal, estudio
urodinamico, electromiografia, etc. No hay que olvidar que hasta un 30%
de las pacientes con IUE presentan una incontinencia asociada {(inconti-
nencia mixta) v que ambas se resuelven o mejoran mediante procedi-
mientos quirturgicos; no sucedera lo mismo si presentan untcamente una
incontinencia con urgencia, en este caso la cirugia lejos de aportar algun
beneficio, podra incluso agravar la situacion®,

EXPLORACION FiSICA

Es importante objetivar la incontinencia como signo, invitando a la
paciente a toser, tanto en decibito como en bipedestacion. Segun Stamey,
esta demostracion es suficiente para indicar la cirugia, ya que se trata de
una incontinencia quirurgicamente curable®. Después de demostrar la
pérdida de orina, se debe valorar la respuesta a la elevacion del cuello
vesical mediante las maniobras de Bonney y de Marshall-Marchetti y rea-
lizar una exploracién neurolégica (tono del esfinter anal, sensibilidad de
los dermatomas perineales, etc.).

También debemos valorar el residuo postmiccional. De ser éste signifi-
cativo, estaria indicado un estudio urodinamico mas amplio, para determi-
nar si la causa de ese vaciamiento incompleto, es debido a una obstruccion
en el tracto de salida, 0 mas frecuentemente, a una contraccion deficiente
del detrusor, pudiendo combinarse en algunos casos, ambos factores.

Fundamental, es determinar la presencia y grado del posible cistocele
asociado, ya que la elevacion quirirgica del cuello vesical para corregir la
TIUE puede provocar una obstruccion uretral y aumento del mismo. Para
evitarlo, es esencial que la técnica elegida corrija el cistocele en el mismo
tiempo quirdrgico.

Al igual que con el cistocele, cualquier otra anomalia del suelo pélvico
(enterocele, rectocele, prolapso uterino) debe ser diagnosticada para
corregirla adecuadamente, a la vez que se realiza la cirugia para tratar la
IUE, va que con las intervenciones para la incontinencia se refuerza uni-
camente el segmento pélvico mas anterior, pero ne los demas.
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TIPOS DE INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

A partir de los datos obtenidos podremos identificar ante que tipo de
incontinencia nos encontramos. Podemos diferenciar dos tipos funda-
mentalmente;

A. Incontinencia anatomica

Es la forma mas frecuente, afectando al 90-95% de las mujeres con
IUE. Presenta una malposicion de la unidad esfinteriana normal por una
pérdida de los elementos de soporte de la vejiga v de la uretra, que hacen
que los mecanismos compensadores uretrales no actien durante las
maniobras asociadas al esfuerzo, produciendose la pérdida de orina.

Normalmente no tiene antecedentes de cirugia vaginal ni pélvica, ni
sintomatologia irritativa asociada. A la exploracién se comprueba el
grado de movilidad del cuello vesical y de la uretra.

B. Incontinencia por disfuncion intrinseca del esfinter.

Presentan, en general, una incontinencia importante, apareciendo
ésta con minimos esfuerzos. Los antecedentes personales son los que cla-
ramente nos haran sospechar esta posibilidad, ya que el esfinter se
encontrarad lesionado por traumatismos obstétricos, intervenciones qui-
rurgicas vaginales o pélvicas, radioterapia previa, enfermedad neurclé-
gica, etc. El cuello vesical y la uretra proximal estardn abiertos en reposo
y en ausencia de hiperractividad vesical®.

PRINCIPIOS GENERALES Y OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

Con independencia de la técnica empleada los objetivos que, en gene-
ral, perseguimos con la intervencidn son:

— Asegurar que la presion uretral exceda a la vesical, tanto en
reposo como en esfuerzo. La presion uretral debe de reducirse
voluntariamente para vaciar la vejiga.

— Restablecer el segmento uretrovesical en el interior de la cavidad
pelviana.
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Alargar la uretra.

Restaurar el angulo uretrovesical posterior.

Prevenir la embudizacion del cuello vesical o su apertura durante
el esfuerzo.

Reforzamiento del conjunto musculofacial, que a su vez permite
corregir el cistocele y otras anomalias del suelo pélvico.

En definitiva, la finalidad 1ltima es restablecer la continencia perdida®,
Para lograr estos objetivos, ademas de realizar una eleccion correcta

de la técnica quirargica, es recomendable en todas ellas tener en cuenta
los siguientes puntos:

1. Evitar el dano del esfinter intrinseco de la uretra. Hay que tener

en cuenta que se dafia con relativa facilidad, por ello hay que evi-
tar una diseccién muy cercana a la uretra o al cuello vesical.

Evitar una inadecuada compresion de la uretra. Aunque el objetivo
es la reposiciéon anatomica del cuello vesical y la uretra proximal,
hay que evitar que la correccion sea excesiva.

Utilizar diferentes suturas dependiendo del tipo de abordaje. En las
cirugias por via abdominal la sujeccién del cuello y de la uretra va
a depender fundamentalmente de la {ibrosis v adherencias que se
forman mas que de las suturas que empleamos en la intervencion,
por ello la mayoria de los autores recomiendan el emplec de sutu-
ras reabsorhibles a largo palzo (tipo Dexon o Vicryl). Sin embargo,
algunos defienden el uso de suturas irreabsorbibles que permitiran
la formacion de fibrosis y adherencias sin que se reduzca la ten-
sion aplicada a los hilos por el propio proceso de reabsorcion.

En las técnicas de suspension del cuello vesical con agujas, parece
(ue existe mayor consenso. En este tipo de técnicas la diseccidon
del espacio prevesical es menor, lo que implica un menor grado de
fibrosis v adherencias postquirirgicas. La traccién se mantendra
en gran medida gracias a los propios hilos de la sutura.

Existe la posibilidad de utilizar anclajes oseos de gran resistencia
y sencillez. La fijacion de los hilos de sutura varia ampliamente
dependiendo de la téenica utilizada. Aundgue este tipo de anclaje se
emplearon inicialmente en las técnicas de suspension fransvaginal
del cuello vesical, posteriormente se han ampliado las indicacio-
nes incluyendo las suspensiones por via abdominal.
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Probablemente, uno de los mayores problemas que nos plantean
las técnicas antiincontinencia, es que no existe ningtin método efi-
caz ni objetivo para determinar el grado de tensién que es nece-
sario aplicar a los hilos de traccién para asegurar la continencia
sin causar retencion. La tension la determina la apreciacion subje-
tiva del cirujano, basandose en su propia experiencia. La realiza-
cion de una uretroscopia intraoperatoria puede ayudarnos a valo-
rar tanto la posicion correcta de los hilos como el grado de tensién
aplicada. Se tiende a tensar los hilos en exceso para elevar mas la
uretra, pero este acto que por logica nos garantizaria un mayor
éxito, da lugar posteriormente a retenciones prolongadas, disuria
intensa e inestabilidad vesical que puede ocasionar una nueva
incontinencia. Por tanto, lo correcto, en contra del pensamiento
comun, es anudar evitando las tensiones excesivas.

Resulta muy util colocar un catéter uretral de Foley durante la
cirugia ya que permite mantener vacia la vejiga, lo que contribuye
a evitar la perforaccion accidental de la misma; ademas facilita la
localizacion del cuello v de la uretra. Muchos autores, también
recomiendan la colocacion de una talla suprapubica, cuando el
abordaje es por via vaginal. El hecho de tener esta talla, no impide
a la paciente tener micciones normales. Por otra parte, no causa
obstruccion uretral v nos permite medir los residuos de orina
durante el postoperatorio. Este catéter sera retirado en el
momento en gue se restablezca una dindmica miccional normal y
no haya un residuo significativo.

El realizar una cistoscopia tras haber pasado los hilos de traccion
nos permite en primer lugar, comprobar si las suturas dadas con-
siguen la elevacion del cuello vesical y la uretra. Por otra parte,
con este acto, descartamos la eventual perforacion de la pared
vesical por los hilos de sujeccién. Aunque lo habitual es realizar la
comprobaciéon una vez dados todos los puntos de traccion, en
pacientes multioperadas o con gran fibrosis puede ser recomen-
dable realizarla tras dar cada punto.

En todos los procedimientos cuyo abordaje es vaginal se reco-
mienda dejar un taponamiento vaginal durante algunas horas para
reducir el riesgo de sangrado.

Debemos realizar profilaxis de la trombosis venosa profunda vy del
{romboembolismo puimonar, ya que habitualmente las pacientes
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que se someten a este tipo de intervencion cuenta con varios fac-
tores de riesgo para suirir este tipo de patologias. En primer lugar,
es una cirugia pélvica y por tanto de riesgo, sobre todo cuando el
abordaje es el abdominal; la posicion de litotomia dificulta atin
mas el retorno venoso durante la intervencién; frecuentemente
son obesas, y en la mayor parte de los casos se recomienda
reposo en cama en el postoperatorio inmediato.

10. Otra profilaxis que también debemos realizar es la antihidtica, prefe-
riblemente con Cefazolina o una cefalosporina de tercera generacion.

A pesar de todo lo comentado, cada cirujano ha de emplear las técni-
cas con las que esté mas familiarizado y seguro, v con las que consiga
mejores resultados.

TECNICAS QUIRURGICAS

Existen mas de 100 técnicas de uretropexia, por via vaginal, suprapu-
bica o combinada, con resultados clinicos vy urodinamicos muy variables,
Por tanto, es facil deducir que ninguno de los procedimientos descritos
hasta el momento para la correcion de la IUE, cumple todos los princi-
pios v objetivos comentados con anterioridad.

A continuacién describiremos las técnicas mas importantes, pasadas
y presentes para la correccidn de la IUE de tipo anatémico, El trata-
miento de la IUE por disfuncién del esfinter, para la cual se emplea fun-
damentaimente las técnicas de «sling» o cabestrillo, 1a implantacion de
esfinteres artificiales y las inyecciones periuretrales, seran abordados en
otros capitulos de este libro. También sera tratado con posterioridad el
tratamiento de la JUE asociado a prolapsos vaginales.

Entre los procedimientos descritos para la incontinencia anatémica,
se pueden distinguir dos grandes grupos, dependiendo de la via de abor-
daje utilizada: técnicas quirtrgicas abdominales y vagino-abdominales.
No comentaremos en este capitulo las técnicas de suspension laparos-
copica.

A. TECNICAS QUIRURGICAS ABDOMINALES

La amplia variedad de intervenciones existentes con abordaje
abdominal para tratar la TUE, se diferencian basicamente en el mate-
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rial de sutura y/o tejido empleado para fijar 1a suspensién uretro-cer-
vical.

La reparacion mediante una infervencion refropibica se indicard
como primera eleccién en los siguientes casos:

— Ante una incontinencia severa.

— Cuando presentan importantes factores médicos asociados.

— Actividad habitual que require esfuerzos importantes.

-— Necesidad de ofra cirugia abdominal simultanea.

— Cirugfas previas sobre cuello vesical, uretra o sobre vagina {en
este caso conllevard una disminucién de su capacidad).

— Experiencia y/o preferencias del cirujano.

Todas estas intervenciones tienen el inicio en comtun. Se precisa el
rasurado del area abdominal y genital. La cirugia se realizard bajo
anestesia general o locorregional. Colocamos a la paciente en dectr-
bito supino y Trendelenburg con los miembros inferiores separados.
Preparacion del campo quirtrgico v asepsia del abdomen, vagina y
periné. Se procede al sondaje con un catéter de Foley 18-20 French y
un balén de 10 cc. El abordaje se practica mediante una incisién
infraumbilical media ¢ transversa tipo Pfannestield. Se realiza una
apertura de la fascia de Jos musculos rectos del abdomen con separa-
cion de los mismos y exposicion de la cara anterior vesical y del espa-
cio de Retzius.

Comentaremes a continuacién algunas intervenciones histéricas que
han servido como pilares bésicos para las técnicas mas utilizadas en la
actualidad, que también describiremos®,

Técnica de Perrin

Esta técnica fue descrita en 1946. Basicamente consiste en la fijacion
del cuello y pared anterior vesical a la pared abdominal anterior. Se han
de pasar de 4 a 5 hilos de sutura no reabsorbible, transversalmente en la
vejiga. El primer hilo se coloca sebre la cara anterior del cuello vesical, el
resto se colocan en la cara anterior de la vejiga espaciados entre si un
centimetro. Los extremos han de pasarse a través de la vaina de los rec-
tos, el primero a nivel del pubis o posterior a la sinfisis, v el resto proxi-
males a éste. Finalmenfe se coloca un drenaje en el espacio de Retzius y
se procede al cierre quirttrgico por planos’.
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Técnica de Marshall-Marchetii-Krantz (MMEK)

En 1949, Marshall y col. describieron el abordaje retropubico para el
tratamienio de la JUE®, Aunque desde la primera descripcion hasta ahora
esta intervencion ha experimentado numerosas modificaciones, el princi-
pio de la uretrocervicopexia sigue siendo el mismo.

Una vez abierta la cavidad abdominal, se procede al abordaje del espa-
cio retroptibico de Retzius. Se practica una liberacién muy cuidadosa de
la cara anterior de la vejiga y uretra con diseccion roma, ayudandonos de
una torunda. Durante dicha diseccion, se va realizando la hemostasia de
los pequeiios vasos que van apareciendo. Se localiza el cuello vesical y 1a
uretra tomando como referencia el globo del catéter de Foley.

Se procede a pasar tres puntos de material no reabsorbible equidis-
tantes entre si a ambos lados de la pared vaginal, cerca de la uretra. Estos
puntos no deben ser transfixiantes,

Mediante una traccidn suave sobre el catéter de Foley v ayuddndonos
de un tacto vaginal, se identifica el nivel del cuello vesical, Se introduce
una sutura similar a ambos lados del cuello vesical.

Una vez dados los puntos, hay que pasarlos por el cartilago y perios-
tio de la cara posterior de la sinfisis del pubis, casi en la linea media, ya
que si se realiza mds lateral, se corre el riesgo de que el periostio se des-
garre. Una de las dificultades que se puede presentar es no poder loca-
lizar tejido suficiente deiras de la sinfisis pubica para poder anclar con
seguridad la sufura. Las suturas deben anudarse por pares simétrica-
mente, de distal a proximal. Mientras los hilos de sutura son anudados,
es util gue un ayudante realice un tacto vaginal, as{ contribuird a elevar
la pared vaginal y evitara la tensién sobre las suturas. Por Gltimo, se deja
un drenaje Penrose en e espacio de Retzius y se concluye cerrando por
planos.

Se procede a la retirada de la sonda vesical y del drenaje a los 3-4 dias
de la intervencidn.

En fas diferentes series publicadas, los porcentajes de éxito de este
procedimiento han oscilade entre el 75 y el 98%. En la primera serie que
publicaron los awtores de la técnica, que incluia 38 pacientes, obtuvieron
unos resultados completamente satisfactorios en el 74% v desfavorables
en el 8%. Una de las series publicadas con un mayor numero de pacien-
tes y con un seguimiento prolongado fue la realizada por Lee en 1979
incluyé 549 pacientes con un seguimiento minimo de 2 afios. Como inno-
vacion introdujo la utilizacién de suturas irreabsorbibles. Recogid un
éxito del 91% en las reparaciones primarias, alcanzando hasta el 97% en
las reparaciones secundarias®.
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Un gran porcentaje de éxitos se asocia a histerectomia, por lo que
muchos autores consideran que esta técnica es una buena eleccién en las
pacientes con IUE que van a ser sometidas a una histerectomia retropu-
bica por cualquier otra causal®,

Clemens comparé en un estudie retrospectivo, los resultados obteni-
dos en 54 pacientes mediante esta técnica y los logrados con la técnica de
Stamey (41 pacientes, en este caso), con un seguimiento mayor de 15
afios. Con la primera técnica, se consiguen buenos resultados en un 33%
de las pacientes a los 15 afios, mientras que el grupo tratado mediante la
técnica de Stamey, alcanza el 45%. Inicialmente el porcentaje de éxitos
alcanzaba el 90% en ambos casos!!.

Las principales desventajas de esta operacion incluyen la imposibili-
dad de corregir simultineamente un cistocele y el riesgo de obstruccion
uretral debido a la proximidad entre las suturas y la uretra (aunque los
episodios de retencién prolongada suelen resolverse espontdneamente
en unas dos semanas).

Entre las modificaciones que se han descrito de la técnica original

destacan:

— Posicién de litotomia baja, manteniendo la pelvis elevada.

— En cuanto al hilo de sutura, los cirujanos americanos prefieren uti-
lizar catgut crémico.

— Dar los puntos simples, en lugar de darlos en X2,

— Pasar el punto por el tejido parauretral, sin apoyarse en la pared
uretral.

— No realizar la cervicopexia.

Técnica de Durfee

Es una modificacién de la técnica de Marshall-Marchetti-Krantz
(MM2), fue descrita en 1965. Como en la técnica original coge el punto
de apoyo vaginal con puntos de Dacron, asimismo, los dos pares de pun-
tos inferiores se fijan a la sinfisis del pubis. El par superior se sutura a la
membrana obturatriz justo a la entrada posterior del canal obturador,
siempre con tacto vaginal'3,

Colposuspension de Burch

La modificacion introducida por Burch a la intervencién de Marshall-
Marchetti, en 1961, es una de las técnicas suprapubicas mas utilizadas
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en la actualidad. Las indicaciones de esta técnica basicamente son:
incontinencia de esfuerzos severa; cuando presentan un cistocele impor-
tante asociado; y pacientes con antecedentes de cirugia sobre el cuello
vesical, uretra o vagina, sobre todo si la intervencién previa condiciond
una reduccion de la capacidad vaginal o una gran fibrosis de su pared
anterior.

La cirugia se inicia realizando una exposicién del espacio retroptibico
a través de una incision supraptbica transversa o una media infraumbili-
cal. Posteriormente se procede a una diseccién roma de la grasa y de los
pequeifios vasos hacia abajo y hacia los lados. Se expone la pared vaginal
a ambos lados de la uretra, en cada lado se dan dos puntos no reabsorbi-
bles (tipo Prolene) en la vagina, que han de aplicarse tan profundo como
sea posible, sin atravesar la mucosa, guidandonos por tacto vaginal. El ter-
cer par de puntos se colocan en vagina, a nivel de la unién uretrovesical,
pero laterales en relacién a ésta.

Cada una de las suturas se pasan a través del ligamento ileopectineo
o de Cooper ipsilateral en un 4rea en la que sea posible aproximar la
pared vaginal y dicho ligamento sin tensién. Los puntos se anudan ayu-
dandonos de un tacto vaginal. Se debe aplicar una tensién suficiente para
conseguir fijar el cuello y la uretra proximal al pubis sin llegar a compri-
mir la uretra.

Se realiza una hemostasia adecuada, se deja un catéter supraptbico a
través de una incisién independiente y un drenaje retroptbico y se pro-
cede al cierre. La sonda vesical se retira a los 3-5 dias. El catéter supra-
pubico se retirard una vez que confirmemos el vaciamiento vesical con un
escaso volumen residual postmiccional. Se recomienda reposo en cama
durante los primeros dias del postoperatorio y se limitara la actividad
fisica tras la cirugia.

La primera publicaciéon que aport6 los resultados de esta técnica, fue
de Burch en 1961. El estudio incluia 45 pacientes, con un tiempo de segui-
miento breve (maximo 17 meses). El éxito en esta serie fue del 100%.

En la revisién de la AUA, que incluyen 8 series, con un total de 644
pacientes y con un seguimiento de 12 a 23 meses, los resultados satisfac-
torios oscilan entre el 78 y el 91%'“. En 1998 Hoang-Boehm compara la
técnica de Burch con la técnica de Stamey, obteniendo resultados muy
superiores con la primera cuando la comparacién es a largo plazo (87% vs
28%), ya que los resultados de ambas técnicas a las seis semanas supera-
ban el 90% de éxitos!®.

Las ventajas que aporta esta técnica es que con ella’se corrigen cis-
toceles leves y moderados, y ademds el riesgo de retencién urinaria y de
osteitis de pubis es menor'. El inconveniente, es que al desplazar la
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pared vaginal hacia delante y arriba, arrastra también la pared vaginal
posterior en el mismo sentido, favoreciendo en el 11-15% de los casos, la
aparicién o agravamiento de rectoceles y enteroceles. Ademas presenta
una mayor estancia postoperatoria y es dificil realizarla en pacientes con
incontinencias recidivadas tras técnicas de colposuspension suprapubica.

Técnica de Lapides

El objetivo de esta técnica es fijar la uretra y el cuello vesical a los teji-
dos retropubianos. El primer paso es liberar la vejiga y la urefra. Hay que
pasar dos suturas de catgut lo mas bajo posible, cogiendo transversal-
mente la pared anterior de la uretra, es importante procurar que la sujec-
cion sea aproximadamente de un centimetro de espesor y que no sea
transfixiante. Estos hilos han de ser fijados a la parte mas alta de la fas-
cia retropubiana.

Las dos suturas siguientes son pasadas y anudadas de [a misma forma
un centimetro mas arriba.

El tercer par de puntos es pasado a nivel del cuello y anudados en los
musculos rectos y su fascia.

Retiramos la sonda a los 4 dias?’.

Técnica de Grangel

Esta técnica es una combinacion de las de Marshall-Marchetti-Krantz
y la de Bruch. Se coloca un punto parauretral a cada lado que se fija en
la parte lateral del cartilago y periostio de la sinfisis del pubis. Se aplica
otro punto en la pared vaginal, lateral al cuello vesical, a ambos lados y se
lleva hasta el ligamento de Cooper.

La razén de fijar el par de puntos mas distales a la sinfisis pubica es
porqgue a menudo no es posible elevar esta zona hasta el ligamento de
Cooper, con el consiguiente desgarro y sangrado de la fascia endopélvica
si se intenta con demasiado empefio, de esta forma se eleva hasta donde
se puede y alli se fijalé,

Técnica de Ramirez

Descrita por Ramirez en 1991, se trata de una técnica simplificada de
las uretrocervicopexias retropubicas. Colocamos a la paciente en decit-
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bito supino, con los miembros inferiores separados. Tras la esterilizacion
y colocacion del campo quirtrgico, colocamos una sonda uretral que
mantendra la vacuidad vesical.

Realizamos una incision suprapubica de aproximadamente seis centi-
metros. Se tracciona de la sonda Foley de forma simultanea a una eleva-
cién digital de la vagina, facilitando asi, 1a idenlificacién y exposicién de
la porcidn anterolateral de la pared vaginal en la proximidad del angulo
uretrovesical. Se medializa entonces el borde inferolateral de la vejiga
sosteni¢ndolo con una torunda, quedando de esta forma expuesta y libe-
rada la vagina, sobre la que se inserta el punto de Prolene del n 1 en
profundidad, sin Uegar a perforar la vagina. Hay que comprobar que la
insercidn de los puntos vaginales sea solida.

Aplicamos povidona yodada para favorecer la fibrosis y la adhesion
retropubica de los tejidos. Con una aguja de Reverdin o aguja viuda se
pasan paralelamente ambos puntos a traves de la insercion pubiana de los
rectos abdominales y su aponeurosis. Los puntos han de estar separados
entre si de 1 a 2 centimetros, se anudan entre si en la linea media con la
tension suficiente.

Ya que la disecion de los tejidos es escasa, no es preciso dejar drena-
jes. La sonda vesical se retira al dia siguiente!®,

En un estudio multicéntrico, en el que se incluyeron 340 pacienies
sometidas a esta intervencion, con un seguimiento medio de 21,7 meses,
un 78,4% referian continencia con la tos, pero persistié la incontinencia en
21,6%. Los sintomas irritativos que presentaban antes de la intervencion
sufrieron un descenso estadisticamente significativo, al igual que la fre-
cuencia miccional diurna, Un 19,3% presentaron dificultad miccional y/o
calibre miccional disminuido tras la intervencion, sintomas que no habian
referido en el preoperatorio, Del 69% que presentaban cistocele, el 57,7%
fue corregido, correspondiendo en todos los casos a grados leves o
moderados®.

Técnica de suspension a pared abdominal con punitos sueltos

Los primeros pasos de esta técnica son similares a los de la técnica
simplificada de Ramirez.

Cada sutura es sacada por la insercion de los musculos reclos y su
aponeurosis ayudados por una aguja viuda. Los extremos de cada hilo
son extraidos por separado, con una distancia entre ambos de 1-2 centi-
metros aproximadamente. Las suturas son anudadas cada una por sepa-
rado con la suficiente tension a ambos lados de la linea media.
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La ventaja que ofrece esta técnica, es que si es necesario retirar uno
de los puntos de la sutura (por obstruccion y/o por trasfixion vesical,
etc...) queda el otro punto, manteniendose la continencia®.

B. TECNICAS QUIRURGICAS VAGINO-ABDOMINALES

A continuaciéon comentaremos algunas de las técnicas vagino-abdomi-
nales que permiten tratar adecuadamente la IUE en la mujer. Estos pro-
cedimientos constituyen actualmente los pilares basicos de la colposus-
pension con aguja, por lo tanto, cualquier modificacién sobre ellas,
seguira las bases indicadas por estos autores?!.

Todas estas técnicas tienen en comun su inicio. Media hora antes de
la intervencion ha de administrarse un antibiético por via parenteral, con
lo que se reducira el riesgo de infeccion pelviana postoperatoria.

Cada paciente ha de recibir la anestesia mas adecuada de acuerdo con
su estado general, pero en general ha de progamarse un tiempo de anes-
tesia minimo de 90 a 120 minutos de duracién. En pacientes selecciona-
das se puede intervenir bajo anestesia local o locorregional. Es preciso el
rasurado del area genital. La posicion de la paciente es en decubito
supino, y utilizando perneras se consigue la abduccién y semiflexion de
las piernas. Con la posicién de la paciente debemos garantizar un abdo-
men inferior plano.

Se procede a la colocacion del campo y al sondaje uretrovesical esté-
ril, vaciando la vejiga, lo que evitara la yatrogenia. A continuacion, se
suturan lateralmente ambos labios menores a la piel, para exponer el
introito vaginal, mejorando asi la exposicion del campo quirdrgico. Acon-
sejamos la utilizacién del separador de Scott, que con sus ganchos retrac-
tores elasticos nos proporciona un campo mas amplio y comodo.

Palpamos el globo de la sonda, con lo que identificamos el cuello.
Opcionalmente se puede inyectar suero fisiologico en la cara anterior de
la vagina, esta maniobra nos ayuda a realizar la diseccién y puede dismi-
nuir la hemorragia.

Las ventajas que ofrecen este grupo de técnicas respecto a las ante-
riormente comentadas son:

—

Una mayor simplificidad técnica.

2. Mayor rapidez de ejecucion, lo que implica un menor tiempo anes-
tésico.

3. Una menor disecciéon quirurgica, lo que conlleva menores moles-

tias quirurgicas y una menor estancia postoperatoria.
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4. Util en pacientes de edad avanzada y en general de mayor riesgo
quirdrgico.

5. Mayor facilidad para realizarlas en pacientes obesas, en las que el
acceso al espacio de Retzius por abordajes abdominales es com-
plicado.

6. Esta via da acceso a la reparacién simultanea de cualquier proceso
vaginal asociado.

7. Permite dejar una talla supraptibica con lo que podemos controlar
la retencién urinaria postoperatoria,

8. Los resultados en estas técnicas no estan condicionados por los
antecedentes quirtrgicos de la paciente.

Entre los inconvenientes podemos sefalar:

1. La sujeccion del cuello vesical v de la uretra dependen fundamen-
talmente de la fibrosis secundaria a la diseccidn del espacio de
Retzius, pero en estos procedimientos la diseccion es muy escasa,
por lo que algunos autores atribuyen a este hecho la mayor inci-
dencia de fracasos a largo plazo que encontramos en este tipo de
técnicas.

2. El angulo vesico-uretral que se alcanza es mas agude que en los
procedimientos cuyo abordaje es abdominal. Puede darse incluso
un acodamiento de la uretra,

3. El porcentaje de inestabilidad vesical de novo postquirurgica es
mayor que con olras técnicas,

Téenica de Pereyra

Fue descrita. en 1959, Debemos considerarla como la técnica basica
de suspension con aguja del cuello vesical. Se realiza una incisién trans-
versa suprapubica. En primer lugar se pasa un {récar articulado y angu-
lado en su extremo distal, después se pasa la canula-trocar, a través de las
diferentes capas de la pared abdominal. Palpamos el globo vesical, locali-
zando la unidn uretrovesical, se progresa el complejo canula-trocar hasta
vagina y enhebramos el mecanismo con un hilo de alambre. Finalmente,
extraemos todo el complejo por la incisién abdominal, repitiendose todos
los pasos comentados en el lado contralateral. Finalmente se tensan y
anudan los hilos a nivel abdominal®®.

Los primeros resultados que publico el autor en 1959, incluian 31
pacientes. El porcentaje de éxitos inicial alcanzaba el 90%. Mas tarde com-
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probé en las pacientes en las cuales el seguimiento fue mayor que las
suturas metdlicas cortaban el tejido parauretral y ello condicionaba el fra-
caso quirurgico.

Por este motivo, es el propio autor el que modifica su primera des-
cripeién ocho afios mas tarde (1967). Recomienda emplear hilos de cat-
gut crémico del n.? 1y afade una colporrafia anterior de Kelly tras la sus-
pension del cuello vesical. Con estas innovaciones intervino a 210
pacientes, con un seguimiento que oscilaba entre los 12 y 24 meses. El
indice de curacidn en esta serie fue del 94,3%. El 50% de los fracasos tuvie-
ron lugar durante los primeros 6 meses®. Pese a los buenos resultados
aportados por el autor, la técnica no tuvo gran aceptacion, en parte, por
el riesgo de perforar de forma indvertida, tanto la uretra como la vejiga.

El grupo de Lujan publicé en 1997 los resultados en una serie de 60
pacientes, cuyo seguimiento oscilaba entre los 2 meses y los 4 afios. El
éxito a los 2 meses de la cirugia alcanzaba el 94,9%, reduciéndose al

57,7% a los 12 meses, a partir de este momento el porcentaje apenas se
modificaba®.

Técnica de Stamey

En 1973, Stamey perfecciono la técnica descrita por Pereyra en 1959,
introduciendo dos modificaciones fundamentales: control endoscépico de
la puncion (es la primera técnica para la correccion de la incontinencia
que introduce éste elemento) y utilizacion de una sutura diferente al
alambre.

Esta técnica posee una serie de ventajas con respecto a otros proce-
dimientos. La incision que se realiza es superficial, por lo que se evita la
diseccion de la vejiga. El cuello vesical y los tejidos parauretrales que lo
suspenden son soportados por via vaginal con dacron, que evita el des-
garro de los tejidos. La colocacion de los puntos de sutura se realiza bajo
control endoscépico, situandolos exactamente en el cuello de la vejiga.

Para realizar esta técnica fue necesario disefiar unas agujas especia-
les. Son de acero, rectas, largas y romas. Hay otros modelos cuyos extre-
mos son curvos con angulos de 15 a 30 grados, que son tiles en las
pacientes que han sido sometidas previamente a una operaciéon retropu-
bica por incontinencia urinaria, ya que en estos casos es posible que exis-
tan adherencias de la vejiga a la sinfisis pubica.

Tras la colocacién inicial, se realizan dos incisiones cutdneas trans-
versas y simétricas de dos a tres centimetros de longitud a ambos lados
de la linea media a nivel del borde superior de la sinfisis pibica. Mediante
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diseccion roma, ayudandonos con una pinza de Mayo, alcanzamos la fas-
cia del recto anterior. Colocamos gasas dentro de cada incisidn, dando
paso a la parte vaginal de la intervencion.

Introducimos un catéter uretral en la vejiga e insuflamos el balon,
Dicho halén se ubica en el cuello vesical sin ejercer traccidn. A nivel del
meato uretral se coloca una seda o una pinza hemostdsica sobre la sonda.
Se retira el catéter, y una vez fuera, insuflamos nuevamente el baloén para
poder medir la longitud de la uretra y nuevamente se coloca la sonda y el
separador vaginal posterior.

Se realiza una incision transversa de 2 a 2,5 cms en la mucosa vaginal
anterior por debajo del meato uretral si la uretra es corta (menor de 2
cms), 0 en un plano mas profundo, mas cerca del cuello de la vejiga, si la
uretra es larga (mayor o igual a 2 ¢ms). Normalmente se puede pinzar un
pliegue vaginal entre el cuello vesical y el meato uretral, utilizindolo para
realizar la incisién transversa. Los bordes laterales se profundizan con el
bisturi en el interior de la vagina creando ast un colgajo en U (en un pri-
mer momento la incision que se realizaba era en T). La profundidad que
se debe alcanzar debe ser aproximadamente de 1 cm. La pared vaginal
anterior se separa de la uretra de forma cuidadosa con una tijera curva
roma, evitando el dafio accidental de cualquiera de las dos estructuras. Es
importante que tampoco se dafien los tejidos situados a lo largo del cuello
de la vejiga y uretra, ya que la diseccion en esa area debilitaria la fascia
pubocervical que forma parte del tejido de suspension. Consideramos que
hemos concluido la incisién vaginal cuando somos capaces de apoyar
nuestro dedo indice sobre el cuello de la vejiga a ambos lados de la sonda.

Retiramos el separador vaginal posterior para evitar la deformacién de
los tejidos por la compresion y entonces utilizamos ambas manos para
introducir la aguja de Stamey en el borde medial de una de las incisiones
suprapubicas y la pasamos a través de la fascia del recto inmediatamente
por encima de la sinfisis pubiana. Tocamos con el extremo de la aguja el
borde superior de la sinfisis para encontrar asi su superficie inferior intro-
duciendo la aguja a una distancia de 1 a 2 cms de la superficie posterior
de la sinfisis y paralela a ella e inmediatamente adyacente al periostio, En
este momento hay que recolocar la aguja de forma mas vertical antes de
introducir el indice en la incision vaginal.

Después se guia la aguja a lo largo del cuello de la vejiga, a través de
las fascias endopelviana y pubocervical v hacia los tejidos periuretrales
vecinos al cuello vesical mientras se controla con el indice de la mano no
dominante, siempre en contacto con el extremo de la aguja. Se infroduce
el cistoscopio, retirandolo hasta [a union uretrovesical, asegurandonos asi
de que la aguja esté ubicada exactamente a nivel de dicha unién. Si la
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posicion es correcta, la aguja entrard en contacto con el cuetlo vesical
ipsilateral (produciendo una muesca) cuando la movamos en direccion
medial. St la aguja penetra en la vejiga, debe ser retirada y reintroducida
en una posicion mas lateral,

Una vez que estamos satisfechos con la posicién de la aguja, se vuelve
a colocar el separador vaginal posterior, entonces la aguja se enhebra con
un hilo de nailon monofilamento del n.2 2 y traccionamos de la aguja en
direccién suprapubiana. Se colocan pinzas hemostasicas en los extremos
suprapabico v vaginal del hilo. Después se coloca la aguja por segunda
vez 1 cm por fuera de la trayectoria de la primera. El extremo vaginal de
la sutura de nailon se introduce a través de un injerto arterial tubular de
dacron de 1 cm* 5 mm traccionando de la aguja desde el espacio supra-
ptibico, para asf intentar igualar los dos extremos de la sutura en la inci-
sion suprapubiana. Este soporte refuerza los tejidos periuretrales que
sostienen la sutura de suspension. Es importante tener en cuenta gue el
soporte de dacron, atrapado entre el cuello de la vejiga y el arco isquio-
pubico, determina un aumento sustancial de la resistencia uretral. Des-
pués se repite toda la maniobra en el lado contralateral del cuello vesical.

Una vez colocadas las suturas a ambos lados del cuello, se introduce
el cistoscopio en la uretra distal para evaluar el cierre del cuello vesical
cuando se levantan una o ambas suturas de suspension.

El cierre funcional del cuello es evaluado mediante el llenado vesical
con 300 a 500 ml de solucién de irrigacion y retirando el cistoscopio
mientras se aplica una suave presion hacia abajo para eliminar la tension
de los tubos de dacron. Se observara la expulsion de liquido a través del
meato uretral, pero esta pérdida se interrumpira rapidamente tras la ele-
vacion de una o ambas suturas.

Si la posicion de ambas suturas es satisfactoria, tras irrigar la incision
vaginal con una solucién antimicrobiana, procederemos a su cierre
mediante puntos continuos de catgut cromico 2/0. Los dos tubos de
dacron deben quedar bien cubiertos por esta sufura. El riesgo que pre-
senta la colocacién de estos tubos, es que al ser cuerpos extraios pueden
infectarse en la mucosa vaginal que no es esténil.

Por ultimo, tras colocar un catéter suprapubico, anudamos sin tensién
las dos suturas suprapubicas. Con una minima elevacion de las mismas
se cierra el cuello de la vejiga y se evita la incontinencia, por tanto es
importante recordar que no es necesario aplicar ninguna tensién. Cerra-
mos la piel y fijamos el catéter suprapibico.

Este catéter se retirara cuando la paciente sea capaz de orinar aproxi-
madamiente el 75% de todo el volumen vesical. El tiempo necesario para
que esto suceda varia entre 1y 120 dias®.
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En 1980, Stamey publica una serie de 203 pacientes intervenidas
segin su técnica, Sorprendentemente recoge una tasa de éxitos del 91%
(ningtin otro autor alcanza este porcentaje). La mayoria de los fallos ocu-
rren en el postoperatorio inmediato®.

En la revision de la AUA, publican los resultados de dos series que
incluyen 66 pacientes con un seguimiento entre 12 y 23 meses, con una
media de buenos resultados del 67%. En otras dos series, éstas con un
total de 96 pacientes y un seguimiento mayor de 47 meses, el porcentaje
de éxitos es del 65%!*,

Kondo, en 1998, presenta una serte de 342 pacientes tratadas con la
técnica de Stamey vy la compara con una serie de 40 pacientes sometidas
a la técnica de Gittes. En el primer grupo el seguimiento fue de 14 anos,
presentando un 71,5% de éxitos; en el segundo grupo, con un segui-
miento de 6 afios encuenira un 37% de buenos resultados®.

Suspension del cuello vesical utilizando la aguja de Cobb-Radge (1978)

La principal novedad que aporta esta aguja es que es doble, con lo que
permite pasar ambos extremos del hilo de sutura en un sdlo tiempo, redu-
ciendo de esta forma el mimero de pasos y en consecuencia el tiempo qui-
rargico. El principal inconveniente de esta aguja es que es mas dificil de
dirigir y es mas frecuente Ja perforacion de la pared vesical con su uso.

Tras la preparacion de la paciente como en las intervenciones ante-
riores, realizamos dos incisiones suprapubicas, separadas entre si unos 3
cms. Por cada una de ellas introducimos la aguja doble de Cobb, diri-
giéndola, bajo control digital, hacia la cara anterior de la vagina a la altura
det cuello vesical. Una vez introducida comprobamos mediante cistosco-
pia que la vejiga estd indemne. Atravesamos entonces la mucosa vaginal
v enhebramos los dos extremos con nylon de 2/0, anudandolos entre si.
Retiramos la aguja, dejando los cabos de la sutura a nivel suprapubico.
Repetimos el proceso en el lado contralateral. Anudamos, sin tensién, las
suturas sobre las fascias de los rectos. Cerramos las incisiones suprapu-
bicas y dejamos un catéter uretral. Los autores publicaron un 90% de éxi-
tos con un seguimiento de once meses®,

Procedimiento modificado de Pereyra (técnica de Pereyra- Lebherz)

En el afo 1982 Lebherz propone dos modificaciones a la técnica de
Pereyra. La colocacidn, incision e inicio de la intervencién es similar a
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otras técnicas de suspension con aguja, hasta la entrada en el espacio de
Retzius y liberacion digital de las adherencias.

Realiza un despegamiento de la fascia del elevador del pubis (la fascia
pubocervical, que comprende la periuretral y la perivesical) y de la rama
isquiopubiana para poder emplear esta capa de tejido como parte de las
estructuras de fijacién. Al despegar la fascia quedan al descubiero los
ligamentos pubouretrales densos.

Se realiza una sutura helicoidal con monofilamento de polipropileno
n.2 §/1 sobre estas estructuras. Repite el proceso en el lado contralateral.
Realiza una incision media suprapubica.

Tras pasar la aguja, procede al enhebramiento y extraccion de ambos
cabos de la sutura en ambos lados. A continuacién, hace una endoscopia
de control. Cierra las incisiones vaginales, anuda las suturas y cierra la
piel29. 30,

Uno de los principales inconvenientes de la Técnica de Pereyra es
que es ciega, ya que no se realiza control endoscopico. Como vemos, esie
hecho queda subsanado en esta modificacion.

Con la técnica de Pereyra-Lebhertz, se analizaron cinco series con un
total de 205 pacientes; el seguimiento varié entre 12 y 23 meses. En un
75% se obtuvieron unos resultados satisfactorios, reduciéndose este por-
centaje al 69%, a los 48 meses de la intervencion®.

Técnica de Guites (suspension pubovaginal sin incisién)

Esta técnica fue descrita por Guites en 1987. Es una modificacién del
procedimiento de Pereyra sin incisiones vaginales y con unas incisiones
suprapubicas minimas. No es necesario realizar incisiones vaginales, ya
que la sutura incluye todo el espesor vaginal, de tal forma, que la pared
vaginal anterior es suspendida de la fascia del recto, con dos suturas
monofilamento no reabsorbibles.

Una vez colocada la paciente y preparado el campo quirirgico, se
coloca una soncla de Foley y un espéculo vaginal. Realizamos dos peque-
fas punciones suprapubicas con un bisturi del n.* 15, equidistantes, apro-
ximadamente 5 cm por fuera de la linea media cada una. Se introduce la
aguja de Stamey a través de la fascia del recto y avanzamos en direccion
caudal por detras del pubis. Con un dedo de la mano no dominante ele-
vamos la pared vaginal anterior, dirigiendo la aguja hasta atravesar la
pared vaginal a la altura del cuello vesical, al lado del balon de la Foley.
Una vez fuera, la enhebramos con un hilo de Prolene o Nylon del nimero
0 v la transferimos hacia el pubis. Alli la aseguramos con una pinza
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hemostisica. Se pasa de nuevo la aguja por el orificio de la piel pero a 1
0 2 cm de la puncidn anterior. Este procedimiento proporciona una base
con firme soporte fascial para la suspension. Antes de extraer el otro
cabo del hilo por la incisién suprapubica, le enhebramos en una aguja
semicircular gruesa (tipo Mayo), y se dan dos o tres puntos helicoidales
de anclaje a través de la porcion de la pared vaginal situada entre la pri-
meray segunda perforacion, Después liberamos el hilo de la sutura semi-
circular y el extremo libre se enhebra en la aguja de Stamey previamente
introducida. Traccionamos de la aguja hasta extraerla a nivel del pubis,
fijando el hilo para la posterior anudacién. Se repite todo el procedimiento
en el lado contralateral.

Una vez que tenemos ambas suturas pasadas, realizamos un control
endoscdpico para descartar una lesion de la pared vesical por las suturas
de suspension y colocar un catéter suprapubico. Finalizamos anudando
las suturas con la tensién suficiente para conseguir elevar v fijar el cuello
vesical.

La mayor ventaja de esta técnica es su simplicidad y sus buenos resul-
tados (85-90% de éxitos). Su limitacion es que no permite la diseccién y
movilizacion adecuada de la uretra v el cuello vesical, por lo que en las
pacientes que presentan adherencias y fibrosis por intervenciones pre-
vias, puede que no logremos una elevacion adecuada®.

Modificacidn de la técnica de Stamey

Se trata de una modificacion de la técnica de Stamey, realizada por
nuestro grupo (Moreno, 19993, Se inicia la intervencidn, con la exposi-
cion de la vagina avudandonos con una valva anterior. Identificamos el
globo de la Foley, la uretra v los fondos de sacos vaginales. Sobre la cara
anterior de la vagina, realizamos una incisidn de aproximadamente 2 cms,
a ambos lados del cuello vesical, iberando la mucosa de la capa muscu-
lar de la vagina.

Posteriormente realizamos dos incisiones equidistantes, de unos
2 cms, sobre la sinfisis del pubis, Disecamos la grasa y el tejido celular
subcutaneo con una pinza hasta llegar a la aponeurosis. Desde una de
estas incisiones, intfroducimos una aguja, y ayudandonos de un tacto vagi-
nal, sacamos el extremo distal de 1a misma a través de la mucosa vaginal.

Enhebramos la aguja con una sutura de Polipropileno, la retiramos de
forma cuidadosa, extrayéndola por la incisién abdominal. Se realiza una
nueva puncion a 1 cm de la primera, introduciéndola con controt digital
hasta extraerla nuevamente por la incision vaginal. Insertamos un tubo
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de silicona sobre la sutura, enhebrando el cabo libre a la aguja. Se extrae
la aguja por la incision abdominal, quedando colocado el tubo de silicona
entre la mucosa y la muscular de la vagina. Teniendo ambos cabos a nivel
abdominal, introducimos a través de ellos otro pequefio tubo de las mis-
mas caracteristicas, evitando asi los desgarros de la aponeurosis al anu-
dar. Todo el proceso descrito se repite en el lado contralateral.

Bajo control endoscopico es muy importante comprobar, tanto la
indemnidad de las paredes vesicales y de la uretra, como el ascenso del
cuello vesical, mientras se realiza una suave traccién de ambas suturas.
Si todo estd correcto, se procede a la sutura de ambas incisiones vagina-
les con un catgut de 2/0 con aguja cilindrica.

Posteriormente anudamos ambos cabos de la sutura de polipropileno,
de uno de los lados, con al menos 7 nudos. Mientras anudamos es muy
importante mantener una tensién continua y realizar un control vaginal,
mediante tacto, del ascenso del cuello, evitando asi los posibles desga-
rros. Realizamos los mismos pasos en el lado contralateral.

Por ultimo, dejamos un taponamiento con 2 tiras de gasas anudadas e
impregnadas en una solucién de povidona yodada y colocamos una nueva
sonda vesical (del n.? 16).

Entre las posibles complicaciones que pueden presentarse con esta
técnica, tenemos: una reaccién a cuerpo extrailo, perforacion vesical por
el paso de las agujas y lesion del meato uretral, cuello y/o uretra. Por otra
parte, la técnica puede fracasar por un apoyo insuficiente de las suturas
de suspension.

Técnica de Raz

La ténica original fue descrita por Raz en 198134, En la actualidad exis-
ten varias modificaciones de la misma, siendo las mas conocidas la sus-
pension transvaginal del cuello y la suspensién « en cuatro esquinas»,
ésta ultima, publicada por el mismo autor en 1989 y modificada con pos-
terioridad. El objetivo de todas ellas es la recolocacion del cuello vesical

en una posicion retropiibica alta y eventualmente, correccién del cisto-
cele asociado3> %,

Técnica modificada de suspension uretrovesical (Moreno, 1999)

Hemos realizado una modificacion de la técnica de suspension ure-
trovesical, utilizando como modelos, fundamentalmente, las técnicas de
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Pereyra, Stamey y Raz, intentando aplicar, a nuestro juicio, lo mejor de
cada una de ellas. Lo que perseguimos con esta técnica es recolocar la
union uretrocervical, corrigiendo a su vez, cistoceles leves y moderados.
Si el cistocele es severo, se puede asociar una colporrafia anterior.

Iniciamos la intervencién colocando una valva posterior la cual nos
facilitara un buen acceso a la cavidad vaginal, permitiéndonos la palpa-
cion del globo de 1a sonda, la uretra, 1a cara anterior y los fondos de sacos
vaginales.

Traccionamos suavemente de la sonda para identificar con facilidad el
cuello vesical. Se realizan dos incisiones verticales de unos 2 cms, en la
cara anterior de la vagina ambos lados del cuello vesical. Disecamos 1a
pared vaginal con una tijera, realizando una apertura en la fascia endo-
pélvica, entramos en el espacio de Retzius y palpamos la cara posterior de
lag ramas isquiopubianas. Ampliamos el trayecto mediante diseccidn
roma digital hasta llegar a la cara posterior de la aponeurosis de la mus-
culatura abdominal. Repetimos lo realizado en el lado contralateral.

Realizamos dos incisiones supraptibicas equidistantes de aproximada-
mente 1-2 cms a ambos lados de la linea media, mediante diseccién roma
de la grasa y de el tejido celular subcutdneo, alcanzamos la aponeurosis
de los rectos del abdomen.

Introduccimos el dedo indice por una de las incisiones vaginales, y
mediante una maniobra combinada, realizamos una palpacién abdomino-
vaginal con ambos indices.

Tras la identificacion de la fascia pubocervical y del ligamento ure-
tropélvico, traccionamos de amhbos con una pinza de Allis, y damos una
sutura en espiral utilizando polipropileno del n.* 1, dejando ambos cabos
en el campo vaginal.

Procedemos a la puncion percutanea sobre la incision abdominal ipsi-
lateral, introduciendo nuestro indice a través del orificio creado en la fas-
cia endopélvica, identificamos el extremo de la aguja guiandola hasta
extraerla por el extremo vaginal. En esta maniobra, debemos ser particu-
larmente cuidadosos, ya que es el momento de mayor riesgo de perfora-
cion vesical. Igualando ambos cabos, los enhebraremos en la aguja. Con-
trolando digitalmente la aguja, procedemos a su extraccién por la incision
supraptibica, dejando ambos cabos sujetos con una pinza de mosquito.

Realizamos todos los pasos descritos en el lado contralateral. Una vez
que tenemos los cuatro cabos a nivel suprapubico, traccionamos de
ambas suturas comprobando el ascenso de la union cervicouretral.

Aunque el aspecto y color de la orina a través de la sonda uretral
puede hacernos sospechar una posible perforacién uretrovesical, consi-
deramos imprescindible realizar una uretrocistoscopia, comprobando la
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indemnidad de la vejiga y la uretra. Posteriormente, también bajo control
endoscopico, comprobamos el ascenso del cuello vesical mientras trac-
cionamos suavemente de ambas suturas.

Si el resultado es satisfactorio, procedemos a suturar las incisiones
vaginales con vycril de dos ceros con aguja cilindrica.

Entonces, con separadores de piel identificamos y sujetamos con una
pinza de Allis [a aponeurosis de {os rectos. Enhebramos una aguija viuda
curva con uno de los cabos de la sutura de polipropileno, pasando la
aguja a través de la aponeurosis extrayéndola a un centimetro de distan-
cia del otro cabo vy enhebramos el otro cabo, infroduciendo la aguja en
sentido contrario. Una vez pasados ambos cabos, los anudamos (dando al
menos 7 nudos) manteniendo una tension continua, ayudandonos de un
tacto vaginal para controlar el ascenso. Esta maniobra nos ayuda a evitar
los posibles desgarros. Anudamios el lado contralateral de la misma
manera.

Cerramos las incisiones de la pie] con una sutura reabsorbible (cat-
gut, dexon, vycril, etc.) de 3 o 4 ceros, para evitar la retirada de los pun-
tos. El clerre puede ser intradémico o no.

Retiramos la sonda vesical y medimos nuevamente la longitud de la
uretra, mediante una sefial (por ejemplo, una sutura) que colocaremos a
nivel del meato uretral. Esta maniobra es til para orientarnos sobre la
longitud uretral que hemos conseguido recolocar.

Introducimos una nueva sonda de Foley, habitualmente un calibre de
16 French.

Dejamos dos tiras de gasas anudadas e impregnadas en Furacin
liquido o povidona yodada, como taponamiento vaginal, que pueden ser
retiradas a las 6 horas. La sonda vesical se podra retirar a las 12-24 horas
de Ia intervencion®,

Suspension transvaginal del cuello vesical con aguja de Raz

La principal indicacién de esta técnica es la correccién de la incon-
tinencia anatomica debido a una hipermovilidad del cuello vesical y de
la uretra, sin cistocele asociado, o con un cistocele minimo (grado I). El
primer paso es el vaciamiento vesical mediante una sonda de Foley,
tracctonando suavemente de ella para facilitar la localizacion del cuello
vesical.

Realizamos sobre la pared vaginal anterior una incisién en U inver-
tida, baciendo llegar cada rama de la misma, a un punto inmediatamente
proximal al cuello vesical, que es donde se insertan los ligamentos cardi-
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nales. Posteriormente desinsertamos el ligamento uretropélvico de su
fijacion a la pared pelviana lateral a la altura del arco tendinoso, y entra-
mos en el espacio retropibico. Realizamos una disecciéon roma digital
entre la uretra y el cuello vesical. Gracias a la incision en U esta diseccidn
es mas lateral y, por tanto, mas alejada de la uretra y del cuello vesical.
Damos una sutura helicoidal (dando 3 o 4 pases) con un monofilamento
no absorbible del n.* 1, sobre el borde medial del ligamento uretropél-
vico, fascia pubocervical v espesor de la pared vaginal anterior {(sin
incluir el epitelio). Repetimos todo el proceso en el lado contralateral.

Realizamos una incision suprapubica transversa, de aproximadamente
2 cms, hasta Hegar a las fascias de los rectos. Pasamos la aguja doble de
Raz, desde la incision suprapubica, penetrando la fascia, alcanzando el
espacio de Retzius, hasta extraerla por la incision vaginal, El paso de la
aguja lo hacemos guiado, por el dedo indice, que ha sido introducido pre-
viamente por la incision vaginal en el espacio retropubico,

Tras enhebrar los cabos de la sutura en la aguja de Raz, la extraemos
por la incision suprapubica.

Cuando tenemos los cuatro cabos pasados, comprobamos el ascenso
de la pared vaginal anterior, cuello y uretra, mediante una suave traccion
de las suturas.

Inyectamos indigo carmin por via infravenosa y realizamos una cis-
toscopia, comprobando la indemnidad de vejiga y uretra. También confir-
mamos, colocando la lente a nivel de la uretra proximal y traccionando de
las suturas hacia arriba, 1a posicién retropubiana aita del cuello vesical y
de la uretra proximal. Colocamos entonces un catéter suprapubico. Si
todo estd correcto, cerramos las incisiones vaginales con sutura reabsor-
bible de 2/0. Dejamos un taponamiento vaginal.

Anudamos por separado las suturas de suspension sobre la aponeu-
rosis de los rectos, y cerramos la piel con una sutura absorbible de 4/0
y/o tiras adhesivas.

Las ventajas de esta técnica incluyen la colocacién correcta de las
suturas de suspension a nivel del cuello vesical, el control digital de la
aguja de Raz evitando as{ lesiones vesicales durante la transferencia de
los hilos ¥ el hecho de poder corregir simultaneamente cualquier grado
de prolapso de la pared vaginal.

Raz publicé sus datos en 1992, refiriendo un 90% de éxitos. Encontrd,
que si existia relacién entre la severidad previa de la incontinencia y la
tasa de exitos, siendo los resuliados mas favorables en los casos de incon-
tinencia leve. También observo que la edad avanzada v los sintomas irri-
tativos eran factores de mal pronéstico. Respecto a las complicaciones,
refirié que eran minimas®.
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En 1998, Gilja, publico un estudio prospectivo que incluia 146 mujeres.

Las intervenciones comparadas fueron las de Burch y la de Raz. El autor
no encuentra diferencias significativas, en los resultados clinicos y urodi-
namicos obtenidos por ambas técnicas, concluyendo que el éxito depende
mas de la buena realizacion de la misma, que de la técnica en si*®,

Suspension uretral y del cuello vesical «en cuatro esquinas»

Esta técnica esta indicada cuando a la incontinencia de esfuerzo se

asocia un cistocele moderado (grados II- TIT).

La desarrollamos con detalle, en otro capitulo de esta monografica.
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