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INTRODUCCIÓN

La incontinenciaurinaria de esfuerzofemenina{IUE) aconteceante
un fallo de los mecanismosde continencia,ya seadetipo anatómicoo por
disfunciónintrínsecadel esfínter.En la IUE de tipo anatómicoexisteuna
hipermovilidaddel cuellovesicaly de la uretraproximal. El objetivo de
los tratamientosquirúrgicosen estetipo de incontinencia,esla recoloca-
ción del cuello y de la uretraproximal en unaposición retropúbicaa la
vez quese les proporcionasujeccióny apoyo. Sin embargo,en las IDE
ocasionadaspor disfuncióndel esfínter,el objetivo es facilitar la coapta-
ción,el soportey la compresiónde la unidadesfinterianadefectuosa,con-
siguiendoun segmentouretralenel cualla presiónseamayor a la intra-
vesicalen todomomento”2

Aunqueexisteunavariedadimportantedetécnicasquirúrgicas,como
veremosa continuación,ninguno de los procedimientosdescritos es
resolutivo en todos los casos,por tanto, de la correctaelecciónde la téc-
nica dependeráen granmedidael éxito o el fracasode la intervención3.
Le elecciónde la técnicaquirúrgica dependeráde la severidadde la
incontinencia,valoradacon parámetrosobjetivos; de la condición clínica
generalde la paciente,del deseode que corrijamossu problemay por
último, de las preferenciasy habilidadesdel cirujano,ya que existepoco
consensosobrelas indicacionesy la eficaciade las diferentesinterven-
ciones.Estafalta de consenso,probablementevienedeterminadopor la
dificultad existenteen compararlos resultadosentrelos diferentesgru-
pos, puestoqueno existeuna uniformidaden la selecciónde las pacien-
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tes, no todos los gruposcuantificande la mismaforma el gradode incon-
tinencia,se designancon el mismo nombreprocedimientoscompleta-
mentediferentesy por último, hay una gran discordanciaa la hora de
determinarquéconsideramosun éxito y quéun fracaso.

RECUERDOHISTÓRICO

El tratamientoquirúrgicode la incontinenciade orinapartede la idea
inicial de tratar el cistoceley el prolapsouterino, porello las primeras
intervencionesfueronrealizadaspor ginecólogos.

De los primerosprocedimientospropuestosde forma específicapara
tratar la incontinenciaurinaria fue la colporrafia anterior de Kelly en
1914. Desdeentonceshan sido muchaslas innovacionesproducidasen
fisiopatología, diagnósticoy tratamientode la lIJE. Comentaremoslas
mássignificativas.

En 1949, Marshally col. describieronla suspensiónretropúbicapara
el tratamientodeestapatología.Sorprendióporsu efectividady aúnhoy
esconsideradopor algunosautorescomo punto de referencia.Probable-
mentelasprincipalesdesventajasque presentaestatécnicason el riesgo
de obstruccióndebido a las suturasperiuretralesy la imposibilidad de
corregirun cistoceleasociadomedianteeseabordaje.

En 1961,John Burch describióuna suspensiónretropubianabasada
en el uso de suturascrómicasparafijar la fasciaperivaginaly la pared
vaginal (excluyendosu epitelio) al ligamento de Cooper. Entrelas venta-
jas de la colposuspensiónde Burch destacan:los puntosde suturason
lateralescon lo queseelimina el riesgode obstrucciónuretral, nosper-
mite corregir cistoceleslevesy el ligamento de Cooperconstituye un
anclajetisular firme en comparacióncon el periostio del pubis.

El primeroquedescribióla suspensióntransvaginaldel cuello vesical
fue Pereyra(1959 y 1967). Han sido muchaslas modificacionesque ha
experimentadoestatécnica,siendo en la actualidadel procedimiento
estándarparala correcciónde la lIJE anatómica.En 1973,Stameyagregó
varios elementosa la suspensióncon agujas.Introdujo el control éstos-
cópicode la colocaciónde la agujaen el cuello vesical y la visualizacíon
del cierre del cuellovesicalcon elevaciónde las suturasde suspensión.
Además,introdujo el conceptode los refuerzosparael soportedel cuello
vesical.

Otra modificaciónsignificativade estatécnicalaintrodujo Razen 1981
y 1985. Describió una incisión vaginal en 12 invertida cuya finalidad es
permitir la disecciónen la partelateralde la uretray el cuello vesical, lo
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que evitala disecciónde los tejidosinmediatamentepordebajode la ure-
tra y del cuello vesical.Estamaniobraevita la necesidadde movilizarun
colgajovaginaly facilita el ingresoen el espacioretropúbico.Al igual que
en la suspensiónde Burch, las suturassoncolocadaslateralmentecon lo
que seeliminael riesgodeobstrucción.

En 1987 Guittesy Loughlin describieronuna modificación «sin inci-
sión» de la técnicadePereyra.Se basaen el pasajede la suturade sus-
pensióna travésdelepitelio vaginaly en su incorporaciónposterior

Raz, en 1989, describela suspensiónen cuatroesquinas,que esuna
modificación de la técnicaque él publicó originalmenteen 1981. El obje-
tivo esla recolocacióndel cuello vesicalenunaposiciónretropúbicaalta
y correccióndel cistoceleasociadosi lo hubiese.

En 1991 Ramírez,describeunatécnicasimplificadade lasuretrocer-
vicopexiasretropúbicas.En eseaño, Vancaille y Schuessler,publicansu
técnicaque consisteen la suspensióndel cuello vesicalporvía laparos-
cópica4.

EVALUACIÓN PREQUIRÚRGICADE LA PACIENTE
CON INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO

Como hemoscomentadocon anterioridad,la correctaelecciónde la
técnicaquirúrgicaeslo queva a determinarengran medidael éxito de
nuestraactuación.Porello, esprioritario querealicemosunaevaluación
preoperatorialo más completay precisaposible. Debemosconoceren
que medida la incontinenciaurinaria merma la calidad de vida de la
paciente,demostrardicha incontinencia,identificar los posiblesfactores
etiológicosy los factorespronósticosde la intervenciónquirúrgica.Para
todo ello, esimportanteteneren cuentalos siguientespuntos:

HISTORIACLÍNICA

Recogeremosen la misma: la edad,peso (la obesidadlimitará el
éxito de nuestraactuación);antecedentesquirúrgicos (es importante
conocersi seha sometidoa intervencionespreviaspara corregir su
incontinencia),ginecológicos(fundamental,el antecedentede unahiste-
rectomía),obstétricosy patológicos:diabetes,tos crónica por EPOC,
asma,etc., o bien algún síntomaneurológico,como puedeserinconti-
nencia de heceso ausenciade deseomiccional que tienencomo base
una lesiónneurológica.
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Tambiéndebemosconocersutratamientomédicohabitual,la impor-
tancia objetiva (diario miccional, cuantificación,tanto en frecuencia
como en severidad,de las pérdidasurinarias,etc.) y subjetiva (repercu-
sión sobresucalidaddevida) quetienela incontinenciaparala paciente.

Si presentasintomatologíaurinaria añadida,habrá que ampliar el
estudiocon otraspruebasencaminadasa valorarla movilidad uretral, el
gradode disfunción intrínsecadel esfíntero de disfunción del detrusor.
Deberemosrealizar: cistografíamiccional, ecografíatransrectal,estudio
urodinámico,electromiografía,etc. No hay que olvidar quehastaun 30%
de las pacientescon IUE presentanuna incontinenciaasociada(inconti-
nenciamixta) y que ambasse resuelveno mejoran medianteprocedi-
mientosquirúrgicos;no sucederálo mismo si presentanúnicamenteuna
incontinenciacon urgencia,en estecasola cirugíalejos de aportaralgún
beneficio,podráincluso agravarla situación5.

EXPLORACIÓNFÍSICA

Es importanteobjetivar la incontinenciacomo signo, invitando a la
pacienteatoser, tantoen decúbitocomoen bipedestación.SegúnStamey,
estademostraciónessuficienteparaindicar la cirugía, ya que setrata de
una incontinenciaquirúrgicamentecurable5.Despuésde demostrarla
pérdidade orina, sedebevalorarla respuestaa la elevacióndel cuello
vesicalmediantelas maniobrasde Bonneyy de Marshall-Marchettiy rea-
lizar unaexploraciónneurológica(tonodel esfinteranal,sensibilidadde
los dermatomasperineales,etc.).

Tambiéndebemosvalorarel residuopostmiccional.De seréstesignili-
cativo,estaríaindicadoun estudiourodinámicomásamplio,paradetermi-
nar si la causade esevaciamientoincompleto,esdebidoa unaobstrucción
en el tracto de salida,o másfrecuentemente,aunacontraccióndeficiente
del detrusor,pudiendocombinarseen algunoscasos,ambosfactores.

Fundamental,esdeterminarla presenciay gradodel posiblecistocele
asociado,ya quela elevaciónquirúrgicadel cuello vesicalparacorregirla
IUE puedeprovocarunaobstrucciónuretraly aumentodel mismo.Para
evitarlo, esesencialquela técnicaelegidacorrijael cistoceleen el mismo
tiempoquirúrgico.

AA igual quecon el cistocele,cualquierotraanomalíadel suelopélvico
(enterocele,rectocele,prolapsouterino) debeser diagnosticadapara
corregirlaadecuadamente,a la vez queserealizalacirugíaparatratarla
IUE, ya quecon las intervencionesparala incontinenciascrefuerzaúni-
camenteel segmentopélvico másanterior,pero no los demás.
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TIPOSDEINCONTINENCIA URINARIA DEESFUERZO

A partir de los datos obtenidospodremosidentificar anteque tipo de
incontinencianos encontramos.Podemosdiferenciardos tipos funda-
mentalmente:

A. Incontinenciaanatómica

Es la forma másfrecuente,afectandoal 90-95% de las mujerescon
IUE. Presentaunamalposiciónde la unidadesfinteriananormalporuna
pérdidadelos elementosdesoportede lavejiga y de lauretra,quehacen
que los mecanismoscompensadoresuretralesno actúen durantelas
maniobrasasociadasal esfuerzo,produciendosela pérdidade orina.

Normalmenteno tiene antecedentesde cirugíavaginal ni pélvica,ni
sintomatologíairritativa asociada.A la exploraciónse compruebael
gradode movilidaddel cuello vesical y de la uretra.

B. Incontinenciapor disfunciónintrínsecadel esfínter

Presentan,en general,una incontinenciaimportante,apareciendo
éstacon mínimosesfuerzos.Los antecedentespersonalessonlos quecla-
ramentenosharán sospecharestaposibilidad, ya que el esfínterse
encontrarálesionadopor traumatismosobstétricos,intervencionesqui-
rúrgicasvaginaleso pélvicas, radioterapiaprevia, enfermedadneuroló-
gica,etc. El cuellovesicaly la uretraproximal estaránabiertosen reposo
y enausenciadehiperractividadvesical3.

PRINCIPIOS GENERALES Y OBJEtIVOS DEL TRATAMIENTO
QUIRÚRGICO

Con independenciade la técnicaempleadalos objetivosque, engene-
ral, perseguimoscon la intervenciónson:

— Asegurarque la presiónuretral excedaa la vesical, tanto en
reposocomoen esfuerzo.La presiónuretral debede reducirse
voluntariamenteparavaciar la vejiga.

— Restablecerel segmentouretrovesicalenel interior de la cavidad
pelviana.
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— Alargar lauretra.
— Restaurarel ángulouretrovesicalposterion
— Prevenirla embudizacióndel cuello vesicalo su aperturadurante

el esfuerzo.
— Reforzamientodel conjuntomusculofacial,que a su vez permite

corregirel cistoceley otrasanomalíasdel suelopélvico.

En definitiva, la finalidadúltimaesrestablecerla continenciaperdida3.
Paralograr estosobjetivos,ademásde realizarunaeleccióncorrecta

de la técnicaquirúrgica,esrecomendableen todas ellasteneren cuenta
los siguientespuntos:

1. Evitar el dañodel esfínterintrinseco de la uretra. Hay que tener
en cuentaque sedalia con relativafacilidad, por ello hay queevi-
tar unadisecciónmuy cercanaa la uretrao al cuello vesical.

2. Evitarunainadecuadacompresiónde la uretra.Aunqueelobjetivo
es la reposiciónanatómicadel cuellovesicaly la uretraproximal,
hayqueevitar que la correcciónseaexcesiva.

3. Utilizar diferentessuturas(lependiendodel tipo de abordaje.En las
cirugíaspor vía abdominalla sujeccióndel cuello y de la uretrava
a dependerfundamentalmentede la fibrosis y adherenciasque se
formanmásquede las suturasqueempleamosen la intervención,
porello la mayoríade los autoresrecomiendanel empleode sutu-
rasreabsorbiblesa largopalzo (tipo Dexono Vieryl). Sin embargo,
algunosdefiendenelusode suturasirreabsorbiblesquepermitirán
la formación de fibrosis y adherenciassin que sereduzcala ten-
sión aplicadaa los hilos porel propio procesode reabsorción.
En las técnicasdesuspensióndel cuello vesicalcon agujas,parece
que existemayorconsenso.En estetipo de técnicasla disección
del espacioprevesicalesmenor,lo queimplica un menorgradode
fibrosis y adherenciaspostquirúrgicas.La tracciónse mantendrá
en gran medidagraciasa los propioshilos de la sutura.

4. Existe la posibilidadde utilizar anclajesoseosde gran resistencia
y sencillez.La fijación de los hilos de suturavaríaampliamente
dependiendode la técnicautilizada.Aunqueestetipo de anclajese
emplearoninicialmenteen las técnicasdesuspensióntransvaginal
del cuello vesical,posteriormentese han ampliadolas indicacio-
nesincluyendolas suspensionespor vía abdominal.
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5. Probablemente,uno de los mayoresproblemasque nos plantean
las técnicasantiincontinencia,esqueno existeningúnmétodoefi-
caz ni objetivo paradeterminarel grado de tensiónque esnece-
sario aplicar a los hilos de tracción paraasegurarla continencia
sin causarretención.La tensiónla determinala apreciaciónsubje-
tiva del cirujano,basándoseen su propia experiencia.La realiza-
ción de una uretroscopiaintraoperatoriapuedeayudarnosa valo-
rar tanto la posicióncorrectade los hilos comoelgradode tensión
aplicada.Se tiendea tensarlos hilos en excesoparaelevarmásla
uretra,pero este acto quepor lógica nos garantizaríaun mayor
éxito, da lugarposteriormentea retencionesprolongadas,disuria
intensae inestabilidadvesical que puede ocasionaruna nueva
incontinencia.Por tanto, lo correcto,en contra del pensamiento
común,esanudarevitandolas tensionesexcesivas.

6. Resultamuyútil colocar un catéteruretral de Foley durantela
cirugíaya quepermitemantenervacíala vejiga, lo quecontribuye
a evitar la perforacciónaccidentalde la misma; ademásfacilita la
localización del cuello y de la uretra. Muchosautores,también
recomiendanla colocaciónde unatalla suprapúbica,cuandoel
abordajeesporvía vaginal. El hechode tenerestatalla, no impide
a la pacientetenermiccionesnormales.Por otra parte,no causa
obstrucciónuretral y nos permite medir los residuosde orina
durante el postoperatorio.Este catéter seráretirado en el
momentoen queserestablezcaunadinámicamiccionalnormaly
no hayaun residuosignificativo.

‘7. El realizarunacistoscopiatrashaberpasadolos hilos de tracción
nospermiteen primerlugar, comprobarsi las suturasdadascon-
siguenla elevacióndel cuello vesical y la uretra.Por otra parte,
con esteacto, descartamosla eventualperforaciónde la pared
vesicalpor los hilos de sujección.Aunquelo habitualesrealizarla
comprobaciónuna vez dadostodos los puntos de tracción, en
pacientesmultioperadaso con gran fibrosis puedeser recomen-
dablerealizarlatrasdar cadapunto.

8. En todos los procedimientoscuyo abordajees vaginal se reco-
miendadejarun taponamientovaginaldurantealgunashoraspara
reducir el riesgode sangrado.

9. Debemosrealizarprofilaxis de la trombosisvenosaprofunday del
tromboembolismopulmonar,ya que habitualmentelas pacientes

~1
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que sesometena estetipo de intervencióncuentacon variosfac-
toresderiesgoparasufrirestetipo de patologías.En primerlugar,
esunacirugía pélvicay por tanto deriesgo,sobretodo cuandoel
abordajees el abdominal; la posición de litotomía dificulta aún
más el retorno venosodurantela intervención; frecuentemente
son obesas,y en la mayorparte de los casosse recomienda
reposoen camaenel postoperatorioinmediato.

10. Otra profilaxis que tambiéndebemosrealizaresla antibiótica,prefe-
riblementeconCefazolinao unacefalosporinade tercerageneración.

A pesarde todo lo comentado,cadacirujano ha de emplearlas técni-
cascon las que estémásfamiliarizadoy seguro,y con las queconsiga
mejoresresultados.

TÉCNICAS QUIRÚRGICAS

Existen másde 100 técnicasde uretropexia,por vía vaginal,suprapú-
bicao combinada,con resultadosclínicosy urodínámicosmuy variables.
Por tanto, esfácil deducirque ninguno de los procedimientosdescritos
hastael momentoparala correciónde la lIJE, cumpletodos los princi-
piosy objetivoscomentadoscon anterioridad.

A continuacióndescribiremoslas técnicasmás importantes,pasadas
y presentesparala correcciónde la IUE de tipo anatómico.El trata-
miento de la IUE por disfuncióndel esfínter,parala cualseempleafun-
damentalmentelas técnicasde «sling» o cabestrillo,la implantaciónde
esfínteresartificiales y las inyeccionesperiuretrales,seránabordadosen
otros capítulosde este libro. Tambiénserátratadocon posterioridadel
tratamientode la IUE asociadoa prolapsosvaginales.

Entre los procedimientosdescritosparala incontinenciaanatómica,
sepuedendistinguir dosgrandesgrupos,dependiendode la vía de abor-
daje utilizada: técnicasquirúrgicasabdominalesy vagino-abdominales.
No comentaremosen estecapitulo las técnicasde suspensiónlaparos-
cópica.

A. TÉCNICASQUIRÚRGICASABDOMINALES

La amplia variedadde intervencionesexistentescon abordaje
abdominalparatratarla lIJE, sediferencianbásicamenteen el mate-
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rial de suturay/o tejido empleadoparafijar la suspensiónuretro-cer-
vical.

La reparaciónmedianteuna intervenciónretropúbicase indicará
como primeraelecciónen los siguientescasos:

— Ante una incontinenciasevera.
— Cuandopresentanimportantesfactoresmédicosasociados.
— Actividad habitualquerequireesfuerzosimportantes.
— Necesidaddeotracirugíaabdominalsimultánea.
— Cirugíaspreviassobre cuello vesical,uretrao sobrevagina (en

estecasoconllevaráunadisminucióndesu capacidad).
— Experienciay/o preferenciasdel cirujano.

Todasestasintervencionestienenel inicio encomún.Se precisael
rasuradodel aren abdominaly genital. La cirugía se realizará bajo
anestesiageneralo locoí-regional. Colocamosa la pacienteen decú-
bito supino y Trendelenburgcon los miembrosinferioresseparados.
Preparacióndel campo quirúrgico y asepsiadel abdomen,vagina y
periné.Se procedeal sondajecon un catéterde Foley 18-20 Frenchy
un balón de 10 cc. El abordajese practicamedianteuna incisión
infraumbilical media o transversatipo Pfannestield.Se realiza una
aperturade la fasciadc los músculosrectosdel abdomencon separa-
ción de los mismosy exposiciónde la caraanteriorvesicaly del espa-
cio de Retzius.

Comentaremosa continuaciónalgunasintervencioneshistóricasque
han servido como pilaresbásicosparalas técnicasmásutilizadasen la
actualidad,que tambiéndescribiremos6.

Técnicade Perrín

Estatécnicafue descritaen 1946. Básicamenteconsisteen la fijación
del cuello y paredanteriorvesical a la paredabdominalanteriorSe han
de pasarde 4 a 5 hilos de suturano reabsorbible,transversalmenteen la
vejiga. El primerhilo secolocasobrela caraanteriordelcuello vesical,el
resto se colocan en la caraanteriorde la vejiga espaciadosentresí un
centímetro.Los extremoshande pasarsea travésde la vainade los rec-
tos, el primeroa nivel del pubis o posteriora la sínfisis,y el restoproxi-
malesa éste.Finalmentesecolocaun drenajeen el espaciode Retziusy
se procedeal cierrequirúrgicopor planos7.
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TécnicadeMarshall-Marchetti-Krantz<MMK)

En 1949, Marshally col. describieronel abordajeretropúbicoparael
tratamientode la IUE5. Aunquedesdela primeradescripciónhastaahora
estaintervenciónhaexperimentadonumerosasmodificaciones,el princi-
pio de la uretrocervicopexiasigue siendoel mismo.

Unavezabiertala cavidadabdominal,scprocedeal abordajedel espa-
cio retropúbicode Retzius.Sepracticaunaliberaciónmuy cuidadosade
la caraanteriorde la vejiga y uretracon disecciónroma,ayudándonosde
unatorunda.Durantedichadisección,seva realizandola hemostasiade
los pequeñosvasosquevan apareciendo.Se localizael cuello vesical y la
uretratomandocomo referenciael globo del catéterde Foley.

Se procedea pasartrespuntos de material no reabsorbibleequidis-
tantesentresí aambosladosde la paredvaginal, cercade la uretra.Estos
puntosno debensertransfixiantes.

Medianteunatracciónsuavesobreel catéterde Foley y ayudándonos
de un tacto vaginal, seidentifica el nivel del cuello vesical,Se introduce
unasuturasimilar a ambosladosdelcuello vesical.

Unavezdadoslos puntos, hay que pasarlospor el cartílagoy perios-
tio de la caraposteriorde la sínfisis delpubis,casi en la línea media,ya
quesí serealizamáslatera!,secorreel riesgode queel periostiosedes-
garre.Unade las dificultadesque sepuedepresentaresno poderloca-
lizar tejido suficientedetrásde la sínfisis púbicaparapoderanclarcon
seguridadla sutura.Las suturasdebenanudarsepor paressimétrica-
mente,de distal a proximal. Mientraslos hilos de sutura son anudados,
esútil queun ayudanterealiceun tactovaginal, así contribuiráa elevar
la paredvaginaly evitarála tensiónsobrelas suturas.Porúltimo, sedeja
un drenajePenroseen el espaciode Retziusy seconcluyecerrandopor
planos.

Seprocedeala retiradade la sondavesicaly del drenajea los 3-4 días
de la intervención.

En las diferentesseriespublicadas,los porcentajesde éxito de este
procedimientohan osciladoentreel 75 y el 98%. En la primeraserieque
publicaronlos autoresde la técnica,queincluía38 pacientes,obtuvieron
unosresultadoscompletamentesatisfactoriosen el 74% y desfavorables
en el 8%. Una de las seriespublicadascon un mayor númerode pacien-
tes y con un seguimientoprolongadofue la realizadapor Lee en 1979;
incluyó 549 pacientescon un seguimientomínimo de 2 años.Comoinno-
vación introdujo la utilización de suturasirreabsorbibles.Recogióun
éxito del 91% en las reparacionesprimarias,alcanzandohastael 97% eno
las reparacionessecundarias’.
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paredvaginal haciadelantey arriba, arrastratambién la paredvaginal
posterioren el mismo sentido,favoreciendoen el 11-15% de los casos,la
aparición o agravamientode rectocelesy enteroceles.Ademáspresenta
una mayorestanciapostoperatoriay es difícil realizarlaenpacientescon
incontinenciasrecidivadastras técnicasdecolposuspensiónsuprapúbica.

Técnicade Lapides

El objetivo deestatécnicaesfijar lauretray el cuello vesicalalos teji-
dosretropubianos.El primerpasoesliberarla vejigay la uretra.Hayque
pasardos suturasde catgut lo másbajo posible, cogiendotransversal-
mentela paredanteriordela uretra,esimportanteprocurarquela sujec-
ción sea aproximadamentede un centímetrode espesory que no sea
trausfixiante.Estoshilos han de serfijados a la partemásalta de la fas-
cia retropubiana.

Las dossuturassiguientessonpasadasy anudadasde la mismaforma
un centímetromásarriba.

El tercerparde puntosespasadoanivel delcuello y anudadosen los
músculosrectosy sufascia.

Retiramosla sondaalos 4 días17.

Técnicade Grangel

Estatécnicaesunacombinaciónde las de Marshall-Marchetti-Krantz
y la de Bruch. Se colocaun punto parauretrala cadaladoque sefija en
la partelateraldel cartílagoy periostio de la sínfisis del pubis. Se aplica
otro puntoen la paredvaginal,lateralal cuello vesical,aambosladosy se
llevahastael ligamentode Cooper.

La razónde fijar el par de puntosmás distalesa la sínfisis púbicaes
porquea menudono esposible elevarestazonahastael ligamento de
Cooper,con el consiguientedesgarroy sangradode la fasciaendopélvica
si seintentacon demasiadoempeño,deestaformaseelevahastadonde
sepuedey allí sefija’8.

Técnicade Ramírez

DescritaporRamírezen 1991, setratade unatécnicasimplificadade
las uretrocervicopexiasretropúbicas.Colocamosa la pacienteen decú-
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bito supino,conlos miembrosinferioresseparados.Trasla esterilización
y colocación del campo quirúrgico, colocamosunasondauretral que
mantendrála vacuidadvesical.

Realizamosuna incisión suprapúbicade aproximadamenteseiscentí-
metros.Se traccionade la sondaFoley de forma simultáneaa una eleva-
ción digital de la vagina,facilitando así, la identificacióny exposiciónde
la porciónanterolateralde la paredvaginal en la proximidad del ángulo
uretrovesical.Se medíalizaentoncesel borde inferolateralde la vejiga
sosteniéndolocon unatorunda,quedandode estaformaexpuestay libe-
radala vagina,sobrela quese insertael punto de Prolenedel n.9 1 en
profundidad,sin llegar a perforar la vagina.Hay que comprobarque la
inserciónde los puntosvaginalesseasólida.

Aplicamos povidonayodadapara favorecerla fibrosis y la adhesión
retropúbicade los tejidos. Con una agujade Reverdin o agujaviuda se
pasanparalelamenteambospuntosa travésdela inserciónpubianadelos
rectosabdominalesy suaponeurosis.Los puntoshande estarseparados
entresí de 1 a 2 centímetros,seanudanentresí en la líneamediacon la
tensiónsuficiente.

Ya que la diseciónde los tejidos esescasa,no esprecisodejardrena-
jes. La sondavesicalseretira al día siguient&9.

En un estudiomulticéntrico, en el que se incluyeron 340 pacientes
sometidasa estaintervención,conun seguimientomedio de 21,7 meses,
un 78,4%referíancontinenciaconla tos,pero persistióla incontinenciaen
21,6%. Los síntomasirritativos quepresentabanantesde la intervención
sufrieronun descensoestadísticamentesignificativo, al igual quela fre-
cuenciamiccional diurna.Un 19,3%presentarondificultad miccionaly/o
calibremiccionaldisminuidotrasla intervención,síntomasqueno habían
referido en el preoperatorio.Del 69% quepresentabancistocele,el 57,7%
fue corregido, correspondiendoen todos los casosagrados leveso
moderados2<3.

Técnicade suspensióna paredabdominalcon puntossueltos

Los primerospasosde estatécnicason similaresa los de la técnica
simplificadade Ramírez.

Cadasuturaes sacadapor la inserciónde los músculosrectosy su
aponeurosisayudadospor una agujaviuda. Los extremosde cadahilo
son extraídospor separado,con unadistanciaentreambosde 1-2 centí-
metrosaproximadamente.Las suturasson anudadascadaunapor sepa-
rado conla suficientetensiónaamboslados de la líneamedia.
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La ventajaque ofreceestatécnica,esque si esnecesarioretirar uno
de los puntos de la sutura (por obstruccióny/o por trasfixión vesical,
etc...) quedael otro punto,manteniendosela continencia6.

B. TÉCNICASQUIRÚRGICASVAGINO-ABDOMINALES

A continuacióncomentaremosalgunasde las técnicasvagino-abdomi-
nalesque permitentratar adecuadamentela IUE en la mujer. Estos pro-
cedimientosconstituyenactualmentelos pilaresbásicosde la colposus-
pensióncon aguja, por lo tanto, cualquiermodificación sobreellas,
seguirálas basesindicadasporestosautores21.

Todasestastécnicastienenen comúnsuinicio. Media horaantesde
la intervenciónhade administrarseun antibióticoporvía parenteral,con
lo que sereduciráel riesgode infección pelvianapostoperatoria.

Cadapacienteha de recibir la anestesiamásadecuadade acuerdocon
suestadogeneral,pero en generalha de progamarseun tiempo de anes-
tesiamínimo de 90 a 120 minutosde duración.En pacientesselecciona-
dassepuedeintervenirbajoanestesialocal o locorregional.Es precisoel
rasuradodel áreagenital. La posición de la pacientees en decúbito
supino,y utilizando pernerasse consiguela abduccióny semiflexiónde
las piernas.Con la posición de la pacientedebemosgarantizarun abdo-
meninferior plano.

Seprocedea la colocacióndel campoy al sondajeuretrovesicalesté-
nl, vaciandola vejiga, lo que evitará la yatrogenia.A continuación,se
suturanlateralmenteambos labios menoresa la piel, para exponerel
introito vaginal,mejorandoasí la exposicióndelcampoquirúrgico.Acon-
sejamosla utilizacióndel separadorde Scott, quecon susganchosretrac-
toreselásticosnos proporcionaun campomásamplio y cómodo.

Palpamosel globo de la sonda,con lo que identificamosel cuello.
Opcionalmentesepuedeinyectarsuerofisiológico en la caraanteriorde
la vagina,estamaniobranosayudaa realizarla diseccióny puededismi-
nuir lahemorragia.

Las ventajasqueofrecenestegrupo de técnicasrespectoa las ante-
riormentecomentadasson:

1. Una mayor simplificidad técnica.
2. Mayor rapidezde ejecución,lo queimplica un menortiempoanes-

tésico.
3. Una menordisecciónquirúrgica,lo que conlíevamenoresmoles-

tias quirúrgicasy unamenorestanciapostoperatoria.
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4. Útil enpacientesde edadavanzaday en generalde mayor riesgo
quirúrgico.

5. Mayor facilidadpararealizarlasenpacientesobesas,en las queel
accesoal espaciode Retziuspor abordajesabdominaleses com-
plicado.

6. Estavía daaccesoa la reparaciónsimultáneade cualquierproceso
vaginalasociado.

7. Permitedejarunatalla suprapúbicacon lo quepodemoscontrolar
la retenciónurinaria postoperatoria.

8. Los resultadosen estastécnicasno estáncondicionadospor los
antecedentesquirúrgicosde la paciente.

Entrelos inconvenientespodemosseñalar:

1. La sujeccióndel cuello vesicaly de la uretradependenfundamen-
talmentede la fibrosis secundariaa la diseccióndel espaciode
Retzius,peroen estosprocedimientosla disecciónesmuy escasa,
por lo que algunosautoresatribuyen a estehechola mayorinci-
denciade fracasosa largoplazoque encontramosen estetipo de
técnicas.

2. El ángulovesico-uretralque se alcanzaes másagudoque en los
procedimientoscuyo abordajeesabdominal.Puededarseincluso
un acodariiientode lauretra.

3. El porcentajede inestabilidadvesical de novo postquirúrgicaes
mayorque con otrastécnicas22.

Técnicade Fereyra

Fue~descritaen1959. Debemosconsid~rnrbí-omn in t~rrirn h~inn

de suspensióncon agujadel cuello vesical.Se realizaunaincisión trans-
versasuprapúbica.En primer lugar sepasaun trócararticuladoy angu-
lado en suextremodistal, despuéssepasala cánula-trócar,a travésde las
diferentescapasde la paredabdominal.Palpamosel globo vesical,locali-
zandola unión uretrovesical,seprogresael complejocánula-trócarhasta
vaginay enhebramosel mecanismocon un hilo de alambre.Finalmente,
extraemostodo el complejoporla incisiónabdominal,repitiendosetodos
los pasoscomentadosen el lado contralateral.Finalmentese tensany
anudanlos hilos a nivel abdominal23.

Los primeros resultadosque publicó el autor en 1959, incluían 31
pacientes.El porcentajede éxitos inicial alcanzabael 90%.Mástardecom-
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probó en ]as pacientesen las cualesel seguimientofue mayor que las
suturasmetálicascortabanel tejido parauretraly ello condicionabael fra-
casoquirúrgico.

Por estemotivo, esel propio autorel que modifica su primerades-
cripción ocho añosmástarde (1967).Recomiendaemplearhilos de cat-
gut crómicodelnY 1 y añadeuna colporrafiaanteriorde Kelly trasla sus-
pensióndel cuello vesical. Con estasinnovacionesintervino a 210
pacientes,con un seguimientoque oscilabaentrelos 12 y 24 meses.El
índicede curaciónen estaseriefue del 94,3%.El 50% de los fracasostuvie-
ron lugar durantelos primeros6 meses24.Pesea los buenosresultados
aportadospor el autor, la técnicano tuvo gran aceptación,en parte,por
el riesgode perforarde formaindvertida,tanto la uretracomo la vejiga.

El grupode Luján publicó en 1997 los resultadosenuna seriede 60
pacientes,cuyo seguimientooscilabaentrelos 2 mesesy los 4 años.El
éxito a los 2 mesesde la cirugía alcanzabael 94,9%, reduciéndoseal
57,7% a los 12 meses,a partir de estemomentoel porcentajeapenasse
modificaba25.

Técnicade Stamey

En 1973, Stameyperfeccionóla técnicadescritaporPereyraen 1959,
introduciendodosmodificacionesfundamentales:controlendoscópicode
la punción (es la primeratécnicaparala correcciónde la incontinencia
que introduceésteelemento)y utilización de una suturadiferenteal
alambre.

Estatécnicaposeeuna seriede ventajascon respectoaotros proce-
dimientos.La incisión queserealizaessuperficial,porlo queseevita la
disecciónde la vejiga. El cuellovesicaly los tejidosparauretralesque lo
suspendensonsoportadospor vía vaginal con dacron,que evita el des-
garrode los tejidos. La colocaciónde los puntosde suturaserealizabajo
control endoscópico,situándolosexactamenteen el cuello de la vejiga.

Pararealizarestatécnicafue necesariodiseñarunasagujasespecia-
les.Son de acero,rectas,largasy romas.Hay otrosmodeloscuyosextre-
mos son curvoscon ángulosde 15 a 30 grados,que son útiles en las
pacientesquehan sido sometidaspreviamentea una operaciónretropú-
bicaporincontinenciaurinaria,ya queen estoscasosesposiblequeexis-
tan adherenciasde la vejiga a la sínfisispúbica.

Tras la colocacióninicial, se realizandos incisionescutáneastrans-
versasy simétricasde dosatres centímetrosde longitud a amboslados
de la líneamediaanivel delbordesuperiorde la sínfisispúbica.Mediante
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disecciónroma,ayudándonoscon unapinzade Mayo, alcanzamosla fas-
cia del rectoanterior. Colocamosgasasdentrode cadaincisión, dando
pasoa lapartevaginalde la intervención.

Introducimosun catéteruretral en la vejiga e insuflamos el balón.
Dicho balón seubicaenel cuello vesicalsin ejercertracción.A nivel del
meatouretral secolocaunasedao unapinzahemostásicasobrela sonda.
Se retira el catéter,y unavez fuera, insuflamosnuevamenteel balónpara
podermedirla longitud de lauretray nuevamentesecolocala sonday el
separadorvaginalposterior.

Se realizaunaincisión transversade 2 a 2,5 cmsen la mucosavaginal
anteriorpor debajodel meato uretral si la uretraes corta (menor de 2
cms), o en un planomásprofundo,máscercadel cuello de la vejiga, si la
uretraeslarga(mayoro igual a 2 cms).Normalmentesepuedepinzarun
plieguevaginalentreel cuellovesical y el meatouretral, utilizándolopara
realizarla incisión transversa.Los bordeslateralesseprofundizancon el
bisturíen el interior de la vaginacreandoasíun colgajo en U (en un pri-
mer momentola incisión que serealizabaeraen 1). La profundidadque
sedebealcanzardebeseraproximadamentede 1 cm. La paredvaginal
anteriorseseparade la uretrade forma cuidadosacon una tijera curva
roma,evitandoel dañoaccidentalde cualquierade las dosestructuras.Es
importantequetampocosedañenlos tejidossituadosa lo largodel cuello
de la vejiga y uretra,ya que la disecciónen esaáreadebilitaríala fascia
pubocervicalqueformapartedeltejido de suspensión.Consideramosque
hemosconcluido la incisión vaginal cuandosomos capacesde apoyar
nuestrodedoíndice sobreel cuello de la vejigaaambosladosde la sonda.

Retiramosel separadorvaginalposteriorparaevitarla deformaciónde
los tejidos por la compresióny entoncesutilizamos ambasmanospara
introducir laagujade Stameyen el bordemedialde unade las incisiones
suprapúbicasy la pasamosatravésde la fasciadel rectoinmediatamente
por encimade la sínfisispubiana.Tocamoscon el extremode la agujael
bordesuperiorde la sínfisis paraencontrarasísusuperficieinferior intro-
duciendola agujaa unadistanciade 1 a 2 cmsde la superficieposterior
de la sínfisis y paralelaaella e inmediatamenteadyacenteal periostio.En
estemomentohay querecolocarla agujade forma másverticalantesde
introducir el índiceen la incisión vaginal.

Despuésseguíala agujaa lo largodel cuello de la vejiga, a travésde
las fasciasendopelvianay pubocervicaly hacia los tejidosperiuretrales
vecinosal cuellovesicalmientrassecontrolacon el índice de la manono
dominante,siempreen contactocon el extremode la aguja.Se introduce
el cistoscopio,retirándolohastala unión uretrovesical,asegurándonosasí
de que la agujaestéubicadaexactamentea nivel de dichaunión. Si la
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posición escorrecta,la agujaentraráen contactocon el cuello vesical
ipsilateral (produciendouna muesca)cuandola movamosen dirección
medial. Si la agujapenetraen la vejiga, debeserretiraday reintroducida
en unaposiciónmáslateral.

Unavezqueestamossatisfechoscon la posiciónde la aguja,sevuelve
a colocarel separadorvaginalposterior,entoncesla agujaseenhebracon
un hilo de nailon monofilamentodel nY 2 y traccionamosde la agujaen
direcciónsuprapubiana.Se colocanpinzashemostásicasen los extremos
suprapúbicoy vaginal del hilo. Despuésse coloca la aguja por segunda
vez 1 cm por fuerade la trayectoriade la primera.El extremovaginalde
la suturade nailon seintroducea travésde un injertoarterial tubularde
dacronde 1 cm* 5 mm traccionandode la agujadesdeel espaciosupra-
púbico, paraasí intentarigualarlos dosextremosde la suturaen la inci-
sión suprapubiana.Este soporterefuerzalos tejidos periuretralesque
sostienenla suturade suspensión.Es importantetenerencuentaque el
soportede dacron,atrapadoentreel cuello de la vejiga y el arco isquio-
púbico, determinaun aumentosustancialde la resistenciauretral. Des-
puésserepitetodala maniobraen el ladocontralateraldel cuello vesical.

Unavezcolocadaslas suturasa ambosladosdel cuello, se introduce
el cistoscopioen la uretradistal paraevaluarel cierre del cuello vesical
cuandoselevantanuna o ambassuturasde suspensión.

El cierrefuncional del cuello esevaluadomedianteel llenadovesical
con 300 a 500 ml de solución de irrigación y retirando el cistoscopio
mientrasseaplicaunasuavepresiónhaciaabajoparaeliminarla tensión
de los tubosdedacron.Se observarála expulsiónde líquido a travésdel
meatouretral, peroestapérdidaseinterrumpirárápidamentetrasla ele-
vacióndeunao ambassuturas.

Si la posicióndeambassuturasessatisfactoria,trasirrigar la incisión
vaginal con una solución antimicrobiana,procederemosa su cierre
mediantepuntos continuosde catgut crómico 2/O. Los dos tubos de
dacrondebenquedarbien cubiertospor estasutura.El riesgoque pre-
sentala colocacióndeestostubos,esqueal sercuernosextrañospueden
infectarseen la mucosavaginalqueno esestéril.

Porúltimo, trascolocarun catétersuprapúbico,anudamossin tensión
las dossuturassuprapúbicas.Con una mínima elevaciónde las mismas
secierra el cuello de la vejiga y se evita la incontinencia,por tanto es
importanterecordarque no esnecesarioaplicarningunatensión.Cerra-
mos la piel y fijamos el catétersuprapúbico.

Estecatéterseretirarácuandola pacienteseacapazdeorinaraproxi-
madamenteel 75% de todo el volumenvesical.El tiempo necesariopara
que estosucedavaríaentre1 y 120 días5.
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En 1980, Stameypublica una serie de 203 pacientesintervenidas
segúnsu técnica.Sorprendentementerecogeuna tasade éxitos del 91%
(ningúnotro autoralcanzaesteporcentaje).La mayoríade los fallos ocu-
rrenen el postoperatorioinmediato26.

En la revisión de la AUA, publican los resultadosde dosseriesque
incluyen 66 pacientescon un seguimientoentre 12 y 23 meses,con una
mediade buenosresultadosdel 67%. En otrasdos series,éstascon un
total de 96 pacientesy un seguimientomayorde 47 meses,el porcentaje
de éxitos esdel 65%’~.

Kondo, en 1998, presentauna seriede 342 pacientestratadascon la
técnicade Stameyy la comparacon una seriede 40 pacientessometidas
a la técnicade Gittes. En el primergrupoel seguimientofue de 14 años,
presentandoun 71,5% de éxitos; en el segundogrupo, con un segui-
miento de 6 añosencuentraun 37% de buenosresultados27.

Suspensióndel cuello vesicalutilizando la aguja de Cobb-Radge(1978)

La principalnovedadque aportaestaagujaesqueesdoble,con lo que
permitepasarambosextremosdelhilo de suturaen un sólo tiempo,redu-
ciendode estaforma el númerode pasosy en consecuenciael tiempo qui-
rúrgico. El principal inconvenientede estaagujaesque esmásdifícil de
dirigir y esmásfrecuentela perforaciónde la paredvesicalcon su uso.

Tras la preparaciónde la pacientecomo en las intervencionesante-
riores, realizamosdosincisionessuprapúbicas,separadasentresí unos3
cms. Por cadauna de ellas introducirnosla agujadoble (le Cobb, diri-
giéndola,bajocontroldigital, haciala caraanteriorde la vaginaala altura
del cuello vesical.Unavez introducidacomprobamosmediantecistosco-
pia que la vejigaestáindemne.Atravesamosentoncesla mucosavaginal
y enhebramoslos dosextremoscon nylon de 210, anudándolosentresí.
Retiramosla aguja,dejandolos cabosde la suturaa nivel suprapúbico.
Repetimosel procesoen el lado contralateral.Anudamos,sin tensión,las
suturassobrelas fasciasde los rectos.Cerramoslas incisionessuprapú-
bicasy dejamosun catéteruretral. Los autorespublicaronun 90% de éxi-
tos con un seguimientode once

Procedimientomodificadode Pereyra (técnicade Pereyra-Lebherz)

En el año 1982 Lebherzproponedos modificacionesa la técnicade
Pereyra.La colocación,incisión e inicio de la intervenciónes similar a
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otrastécnicasdesuspensióncon aguja,hastala entradaenel espaciode
Retziusy liberacióndigital de las adherencias.

Realizaun despegamientodc la fasciadel elevadordelpubis (la fascia
pubocervical,quecomprendela peruretraly la perivesical)y de la rama
isquiopubianaparapoderemplearestacapade tejido como partede las
estructurasde fijación. Al despegarla fasciaquedanal descubierolos
ligamentospubouretralesdensos.

Se realizauna suturahelicoidal con monofilamentode polipropileno
nY 0/1 sobreestasestructuras.Repiteel procesoenel ladocontralateral.
Realizaunaincisión mediasuprapúbica.

Traspasarla aguja,procedealenhebramientoy extracciónde ambos
cabosde la suturaen amboslados.A continuación,haceunaendoscopia
de control. Cierra las incisionesvaginales,anudalas suturasy cierra la
piel29’ 20

Uno de los principalesinconvenientesde la Técnicade Pereyraes
queesciega,ya queno serealizacontrolendoscópico.Comovemos,este
hechoquedasubsanadoen estamodificación.

Con la técnicade Pereyra-Lebhertz,seanalizaroncinco seriescon un
total de 205 pacientes;el seguimientovarió entre12 y 23 meses.En un
75% seobtuvieronunosresultadossatisfactorios,reduciéndoseestepor-
centajeal 69%, a los 48 mesesde la intervención14.

Técnicade Guites (suspensiónputovaginalsin incisión)

Estatécnicafue descritapor Guitesen 1987. Es unamodificación del
procedimientodePereyrasin incisionesvaginalesy con unasincisiones
suprapúbicasmínimas.No esnecesariorealizarincisionesvaginales,ya
que la sutura incluye todo el espesorvaginal, de tal forma, que la pared
vaginal anterior es suspendidade la fascia del recto, con dos suturas
monofilamentono reabsorbibles.

Una vez colocadala pacientey preparadoel campoquirúrgico, se
colocaunasondade Foleyy un espéculovaginal. Realizamosdospeque-
ñaspuncionessuprapúbicascon un bisturídel nY 15, equidistantes,apro-
ximadamente5 cm por fuerade la líneamediacadauna. Se introducela
agujade Stameya travésde la fasciadel rectoy avanzamosen dirección
caudalpor detrásdel pubis. Con un dedode la manono dominanteele-
vamos la paredvaginal anterior, dirigiendo la aguja hastaatravesarla
paredvaginal a la altura del cuello vesical,al lado del balón de la Foley.
Unavezfuera,la enhebramoscon un hilo de Proleneo Nylon delnúmero
O y la transferimoshacia el pubis. Allí la aseguramoscon una pinza
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hemostásica.Se pasade nuevola agujaporel orificio de la piel pero a 1
ó 2 cm de la punciónanterioxtEsteprocedimientoproporcionauna base
con firme soportefascial parala suspensión.Antes de extraer el otro
cabodel hilo por la incisión suprapúbica,le enhebramosen una aguja
semicirculargruesa(tipo Mayo), y sedan doso trespuntoshelicoidales
de anclajea travésde la porción de la paredvaginal situadaentrela pri-
meray segundaperforación.Despuésliberamosel hilo de la suturasemi-
circulary el extremolibre seenhebraen la agujade Stameypreviamente
introducida.Traccionamosde la agujahastaextraeríaa nivel del pubis,
fijando el hilo parala posterioranudación.Se repitetodo el procedimiento
en el lado contralateral.

Una vez que tenemosambassuturaspasadas,realizarnosun control
endoscópicoparadescartarunalesión de la paredvesicalpor las suturas
de suspensióny colocarun catétersuprapúbico.Finalizamosanudando
las suturascon la tensiónsuficienteparaconseguirelevary fijar el cuello
vesical.

La mayorventajade estatécnicaessusimplicidady susbuenosresul-
tados (85-90%de éxitos). Su limitación esque no permitela diseccióny
movilización adecuadade la uretray el cuello vesical, por lo que en las
pacientesque presentanadherenciasy fibrosis por intervencionespre-
vias,puedeque no logremosuna elevaciónadecuada31.

Modificaciónde la técnicade Stamey

Se trata de una modificación de la técnicade Stamey,realizadapor
nuestrogrupo(Moreno,1999)32.Se inicia la intervención,con la exposi-
ción de la vaginaayudándonoscon una valvaanterior. Identificamosel
globo de la Foley, lauretray los fondosdesacosvaginales.Sobrelacara
anteriorde lavagina,realizamosunaincisión de aproximadamente2 CHIS,

a ambosladosdel cuellovesicál, liberandola mucosade la capamuscu-
lar de la vagina.

Posteriormenterealizamosdos incisionesequidistantes,de unos
2 cms,sobrela sínfisis del pubis. Disecamosla grasay el tejido celular
subcutáneocon una pinza hastallegar a la aponeurosis.Desdeuna de
estasincisiones,introducimosunaaguja,y ayudándonosde un tactovagi-
nal, sacamosel extremodistal de la mismaatravésde la mucosavaginal.

Enhebramosla agujacon unasuturade Polipropileno,la retiramosde
forma cuidadosa,extrayéndolapor la incisión abdominal.Se realizauna
nuevapuncióna 1 cm de la primera,introduciéndolacon controldigital
hastaextraeríanuevamentepor la incisión vaginal. Insertamosun tubo
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de siliconasobrela sutura,enhebrandoel cabolibrea la aguja.Seextrae
la agujapor la incisión abdominal,quedandocolocadoel tubo de silicona
entrelamucosay la musculardela vagina.Teniendoamboscabosanivel
abdominal,introducimosa travésde ellos otro pequeñotubo de lasmis-
mascaracterísticas,evitando así los desgarrosde la aponeurosisal anu-
dar. Todo el procesodescritoserepiteenel ladocontralateral.

Bajo control endoscópicoes muy importantecomprobar,tanto la
indemnidadde lasparedesvesicalesy de la uretra,como el ascensodel
cuello vesical,mientrasserealizauna suavetracción de ambassuturas.
Si todo estácorrecto,seprocedeala suturade ambasincisionesvagina-
les con un catgutde2/0 con agujacilíndrica.

Posteriormenteanudamosamboscabosde lasuturade polipropileno,
de uno de los lados, con al menos7 nudos.Mientrasanudamosesmuy
importantemanteneruna tensióncontinuay realizarun controlvaginal,
mediantetacto, del ascensodel cuello, evitandoasí los posiblesdesga-
rros. Realizamoslos mismospasosen el ladocontralateral.

Porúltimo, dejamosun taponamientocon 2 tirasde gasasanudadase
impregnadasen unasolucióndepovidonayodaday colocamosunanueva
sondavesical (del n.0 16).

Entrelas posiblescomplicacionesque puedenpresentarsecon esta
técnica,tenemos:unareacciónacuerpoextraño,perforaciónvesicalpor
el pasode las agujasy lesióndelmeatouretral, cuelloy/o uretra.Porotra
parte,la técnicapuedefracasarporun apoyo insuficientede las suturas
de suspensión.

TécnicadeRaz

La ténicaoriginal fue descritaporRazen 1981~~.Enla actualidadexis-
tenvariasmodificacionesde la misma, siendolas másconocidasla sus-
pensión transvaginaldel cuello y la suspensión« en cuatro esquinas»,
éstaúltima, publicadaporel mismo autoren 1989 y modificadacon pos-
terioridad.El objetivo de todasellasesla recolocacióndelcuello vesical
en una posiciónretropúbicaalta y eventualmente,correccióndel cisto-
cele asociado35’~.

Técnicamodificadade suspensiónuretrovesical (Moreno,1999)

Hemosrealizadouna modificación de la técnicade suspensiónure-
trovesical,utilizando como modelos,fundamentalmente,las técnicasde
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Pereyra,Stameyy Ritz, intentandoaplicar, a nuestrojuicio, lo mejor de
cadauna de ellas.Lo que perseguimoscon estatécnicaes recolocarla
unión uretrocervical,corrigiendoa suvez, cistoceleslevesy moderados.
Si el cistoceleessevero,sepuedeasociarunacolporrafiaanterior.

Iniciamosla intervencióncolocandouna valva posteriorla cual nos
facilitará un buen accesoa la cavidadvaginal, permitiéndonosla palpa-
cióndel globo delasonda,lauretra,lacaraanteriory los fondosde sacos
vaginales.

Traccionamossuavementede lasondaparaidentificarcon facilidadel
cuello vesical.Se realizandos incisionesverticalesdeunos2 cms, en la
caraanterior de la vagina ambosladosdel cuello vesical. Disecamosla
paredvaginal con una tijera, realizandouna aperturaen la fasciaendo-
pélvica,entramosenel espaciodeRetziusy palpamosla caraposteriorde
las ramasisquiopubianas.Ampliamos el trayecto mediantedisección
roma digital hastallegara la caraposteriorde la aponeurosisde la mus-
culaturaabdominal.Repetimoslo realizadoen el ladocontralateral.

Realizamosdosincisionessuprapúbicasequidistantesde aproximada-
mente1-2 cmsaambosladosde la líneamedia,mediantedisecciónroma
de la grasay de el tejido celular subcutáneo,alcanzamosla aponeurosis
de los rectosdel abdomen.

Introduccimosel dedo índicepor una de las incisionesvaginales,y
medianteunamaniobracombinada,realizamosuna palpaciónabdomino-
vaginalcon ambosíndices.

Tras la identificación de la fasciapubocervicaly del ligamentoure-
tropélvico, traccionamosde amboscon una pinzade Allis, y damosuna
suturaenespiralutilizandopolipropilenodel nY 1, dejandoamboscabos
en el campovaginal.

Procedemosala punciónpercutáneasobrela incisión abdominalipsi-
latera], introduciendonuestroíndicea travésdel orificio creadoen la fas—
cia endopélvica,identificamosel extremo de la agujaguiándolahasta
extraerlaporel extremovaginal. En estamaniobra,debemosserparticu-
larmentecuidadosos,ya que esel momentode mayor riesgode perfora-
ción vesical. Igualandoamboscabos,los enhebraremosen la aguja.Con-
trolandodigitalmentela aguja,procedemosasuextracciónpor la incisión
suprapúbica,dejandoamboscabossujetoscon una pinzade mosquito.

Realizamostodoslos pasosdescritosen el ladocontralateral.Unavez
que tenemoslos cuatrocabosa nivel suprapúbico,traccionamosde
ambassuturascomprobandoel ascensode la unión cervicouretral.

Aunqueel aspectoy color de la orinaa través de la sondauretral
puedehacernossospecharuna posibleperforaciónuretrovesical,consi-
deramosimprescindiblerealizaruna uretrocistoscopia,comprobandola
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indemnidaddela vejigay la uretra,Posteriormente,tambiénbajocontrol
endoscópico,comprobamosel ascensodel cuello vesical mientrastrac-
cionamossuavementede ambassuturas.

Si el resultadoes satisfactorio,procedemosa suturarlas incisiones
vaginalescon vycril de dosceroscon agujacilíndrica.

Entonces,conseparadoresde piel identificamosy sujetamoscon una
pinzade Allis la aponeurosisde los rectos.Enhebramosunaagujaviuda
curva con uno de los cabosde la sutura de polipropileno, pasandola
agujaa travésde la aponeurosisextrayéndolaa un centímetrode distan-
cia del otro caboy enhebramosel otro cabo,introduciendola aguja en
sentidocontrario.Unavezpasadosamboscabos,los anudamos(dandoal
menos7 nudos)manteniendouna tensióncontinua, ayudándonosde un
tactovaginalparacontrolarel ascenso.Estamaniobranosayudaa evitar
los posiblesdesgarros.Anudamosel lado contralateralde la misma
manera.

Cerramoslas incisionesde la piel con una suturareabsorbible(cat-
gut, dexon,vycril, etc,) de 3 o 4 ceros,paraevitar la retiradade los pun-
tos. El cierrepuedeserintradémicoo no.

Retiramosla sondavesical y medimos nuevamentela longitud de la
uretra,medianteunaseñal&or ejemplo,unasutura)quecolocaremosa
nivel del meatouretral. Estamaniobraesútil paraorientarnossobrela
longitud uretral quehemosconseguidorecolocar.

Introducimosunanuevasondade Foley,habitualmenteun calibrede
16 French.

Dejamosdos tiras de gasasanudadase impregnadasen Furacín
líquido o povidonayodada,como taponamientovaginal, quepuedenser
retiradasa las 6 horas.La sondavesical sepodráretirara las 12-24horas
de la intervención33.

Suspensióntransvagina¿delcuello vesicalcon aguja deRaz

La principal indicaciónde estatécnicaesla correcciónde la incon-
tinenciaanatómicadebidoa una hipermovilidaddel cuellovesicaly de
la uretra,sin cistoceleasociado,o con un cistocelemínimo (grado1). El
primer pasoes el vaciamientovesicalmedianteuna sondade Foley,
traccionandosuavementede ella parafacilitar la localizacióndel cuello
vesical.

Realizamossobrela paredvaginal anterioruna incisión en U inver-
tida, haciendollegarcadaramade la misma, aun puntoinmediatamente
proximal al cuello vesical,quees dondeseinsertanlos ligamentoscardi-
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nales.Posteriormentedesinsertamosel ligamento uretropélvicode su
fijación a la paredpelvianalaterala la altura del arcotendinoso,y entra-
mos en el espacioretropúbico. Realizamosuna disecciónromadigital
entrelauretray el cuellovesical.Graciasa la incisión en U estadisección
es máslateraly, por tanto, másalejadade la uretray del cuello vesical.
Damosuna suturahelicoidal (dando.3 o 4 pases)con un monofilamento
no absorbibledel nY 1, sobreel borde medial del ligamentouretropél-
vico, fasciapubocervicaly espesorde la paredvaginal anterior (sin
incluir el epitelio).Repetimostodo el procesoen el ladocontralateral.

Realizamosunaincisión suprapúbicatransversa,de aproximadamente
2 cms, hastallegar a las fasciasde los rectos.Pasamosla agujadoblede
Ritz, desdela incisión suprapúbica,penetrandola fascia,alcanzandoel
espaciode Retzius,hastaextraeríapor la incisión vaginal. El pasode la
agujalo hacemosguiado,porel dedoíndice, queha sido introducidopre-
viamentepor la incisión vaginalen el espacioretropúbico.

Trasenhebrarlos cabosde la suturaen la agujade Raz,laextraemos
por la incisión suprapúbica.

Cuandotenemoslos cuatrocabospasados,comprobamosel ascenso
de la paredvaginalanteriorcuelloy uretra,medianteuna suavetracción
de las suturas.

Inyectamosíndigo carmín por vía intravenosay realizamosunacis-
toscopia,comprobandola indemnidadde vejiga y uretra.Tambiénconfir-
mamos,colocandola lentea nivel dela uretraproximal y traccionandode
las suturashaciaarriba,la posiciónretropubianaalta del cuello vesicaly
de la uretraproximal. Colocamosentoncesun catétersuprapúbico.Si
todoestácorrecto,cerramoslas incisionesvaginalescon suturareabsor-
bible de2/0. Dejamosun taponamientovaginal.

Anudamospor separadolas suturasde suspensiónsobrela aponeu-
rosis de los rectos,y cerramosla piel con una suturaabsorbiblede 4/0
y/o tirasadhesivas.

Las ventajas de estatécnicaincluyen la colocacióncorrectade las
suturasde suspensióna nivel del cuello vesical, el control digital de la
agujade Ritz evitandoasí lesionesvesicalesdurantela transferenciade
los hilos y el hechode podercorregirsimultáneamentecualquiergrado
de prolapsode laparedvaginal.

Raz publicó susdatosen 1992, refiriendoun 90% de éxitos. Encontró,
que sí existía relaciónentrela severidadpreviade la incontinenciay la
tasadeéxitos,siendolos resultadosmásfavorablesenlos casosde incon-
tinencialeve. Tambiénobservóque laedadavanzaday los síntomasirri-
tativos eranfactoresde mal pronóstico.Respectoa las complicaciones,
refirió queeranmínimas3.
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En 1998, Gilja, publicó un estudioprospectivoqueincluía146 mujeres.
Las intervencionescomparadasfueron las de Burch y la de Paz. El autor
no encuentradiferenciassignificativas,en los resultadosclínicosy urodi-
námicosobtenidosporambastécnicas,concluyendoque el éxito depende
másde labuenarealizaciónde la misma,que de la técnicaensil

Suspensiónuretral y delcuello vesical«en cuatro esquinas»

Estatécnicaestá indicadacuandoa la incontinenciade esfuerzose
asociaun cistocelemoderado(gradosII- III).

La desarrollamoscon detalle,en otro capítulode estamonográfica.
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