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INTRODUCCION

En el momento actual existen multitud de técnicas quirargicas para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de estrés (IUS) en la mujer, todas
ellas encaminadas a recolocar el cuello de la vejiga y la uretra proximal
en una posicién correcta (intra-abdominal), que permita una adecuada
transmision de la presion intra-abdominal que favorezca el cierre de las
mismas durante e] esfuerzo.

Hasta la incorporacién de la laparoscopia en el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo tipo I y I, las técnicas quirtrgicas se
clasificaban en dos grupos fundamentales:

1. Técnicas Retropubicas, que son representadas por la técnica de Burch).
2. Técnicas Transvaginales minimamente invasivas (Pereyra, Stamy, etc.).

Las tasas de curacion al afio obtenidos por las dos técnicas mas utili-
zadas Burch, y Pereyra son del 85% y 72% respectivamente (Winfield).

Asi mismo segun (Colombo) el 80% de las pacientes tratadas
mediante la técnica de Burch son continentes a los 5 afios.

La aplicacién de la laparoscopia en el tratamiento de la incontinencia
urinaria de esfuerzo pretende:

— Disminuir el dolor en el postoperatorio.

— Reducir el tiempo de hospitalizacion.

— Reducir la morbilidad.

— Mantener la eficacia de la técnica de Burch.
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Desde que Vancaille y Schuessler aplicasen por primera vez la lapa-
roscopia en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo en
(1991), realizando un Marshall -Marchetti- Krantz modificado, se han
multiplicado los trabajos publicados sobre la utilidad y ventajas de la col-
posupension laparoscopica como técnica minimamente invasiva en el
manejo de la incontinencia urinaria de estrés.

En este capitulo expondremos las indicaciones, ventajas, complicacio-
nes y resultados obtenidos por las principales técnicas laparoscopicas uti-
lizadas en el tratamiento de la TUS,

Las indicaciones de la colposuspensién laparoscopica son:

1. Incontinencia de estrés tipo 1 y I1. (Albala; Harewood, McDougall,
Hernandez, etc.).

2. Incontinencia urinaria tipo III. (Liu; Kreder; Stanly). Stanly 1a realiza
en un trabajo experimental. Kreder en una serie de 21 casos con-
cluye que no aporta ventajas sobre las técnicas abiertas. Liu en 21
pacientes con incontinencia por deficiencia intrinseca del esfinter o
tras el fracaso de cirugias previas obtiene un 85. 7% de éxitos al afio.

Las técnicas laparoscdpica para el tratamiento de la [US han sido cla-
sificadas en:

I. Técnicas laparoscopicas puras.
II. Técnicas para el tratamiento de la incontinencia asistidas por lapa-
roscopia.

TECNICAS LAPAROSCOPICAS PURAS

Basicamente pretenden reproducir dos técnicas de cirugia abierta
establecidas, las de Marcahall-Marchetti-Krantz (Vancaille), y sobre todo
la de Burch {(Albala; Caddedy; Herndandez; Radomski; Saidi; etc.).

La via de abordaje laparoscopico puede ser transperitoneal o extrape-
ritoneal.

1. COLPOSUSPENSION LAPARQOSCOPICA TRANSPERITONEAL.
(Albala; Cadeddu; Jacome; Ou; Radomski)

Los defensores de este acceso lo justifican por ofrecer las siguientes
ventajas:
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— Obvia las cicatrices y adherencias de cirugias previas realizadas
por via retroptibica.

— Mayor visibilidad para colocar los trocares secundarios.

— Permite solucionar patologia intraperitoneal concomitante o reali-
zar ligadura de trompas.

— Menor riesgo de hemorragia dado el mayor control visual en la
colocacion de los trocares secundarios.

— Meior control para la colocacién de los puntos de suspension y de
la tensién ejercida sobre los puntos al anudarlos.

Los resultados obtenidos por los autores son variables, siendo el
indice de continencia del 83-100% (Tabla n.® 1).

Taprant1
Incontinencia urinaria de estrés. Colposuspension laparoscopica transperitoneal

Autor N.? casos % éxito g s?iz:;:neiﬁnm
Albala (1992) 22 100 9,5
Jacome (1999} 51 86 12-42
Polascik (1995) 9 83 20,8
0, (1999 40 88 60
Radomski (1996) 34 35 17,3

El tiempo de seguimiento es inferior a los dos afios en todas las series
revisadas excepto la de Ou, por lo cual estos resultados pueden conside-
rarse como validos a corto plazo, ya que la mayoria de las recidivas se pro-
ducen entre los 2-5 afios (Rodriguez). Asi mismo el panel para las lineas
de actuacion de la asociacién americana de urologia ha establecido que los
resultados de las distintas técnicas en el tratamiento de la incontinencia
urinaria de estrés son significativas a partir de los 48 meses (Leach).

Las complicaciones descritas en relaciéon con la colposuspension
transperitoneal han sido:

— Obstruccién intestino delgado secundaria a hernia através del ori-
ficio de uno de los trocares. (Margossian).

— Prolapso uterino (Radomski).

— Hemorragia importante en dos casos precisando uno de ellos
transfusion. (Jacome; Ou).
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— Perforacién vesical (Liu; Polascik; Vancaillie). Es la complicacidn
perioperatoria mas frecuente; suele ocurir en la fase de aprendi-
zaje y afecta a la cupula vesical, se produce en el momento de la
liberacion de la misma para acceder al espacio de Retzius. Su inci-
dencia es mayor en pacientes con cirugia previas (Frankel). La
reparacion de la efraccion vesical alarga considerablemente el
tiempo de la cirugia.

— Retencidn urinaria. (Albala; Liu). Se suele resolver mediante cate-
terismo intermitente o puncién suprapubica durante unos dias.

La comparacion entre la colposuspension laparoscopica {ransperito-
neal y la técnica de Burch por cirugia abierta en términos de morbilidad,
costos, duracidén de la cirugia puede verse en la Tabla n.® 2,

TABLA NG 2
Colposuspensién laparoscopica transperitoneal/Burch
- I
Autor N2casos | T cirugi. min. | E. hosp. dias | F Hemat, wil. Invalidez Costos. §
Kohli (1997) 17/21 | 110:23/66:14 | 13:08/27:0,7 | 11810013287 | 2-30/7-77 (idas) | 4960/4079
Polascik (1995))  12/10 190/109 1,9/49 108/158 —/+ -
Su (1997} 46/46 | 66,5¢15/72:23 | 39+19/68:23 | 53+d2/134:202, —/+ —
Mianny (1998) |  36/36 89/42 3/6,7 — 15/21 (idas) —

El Burch laparoscopico provoca menor morbilidad reflejada en menor
estancia hospitalaria y tiempo de invalidez laboral, sin embargo los costos
econémicos del Burch laparoscopico son mayores debido esencialmente
al uso de material fungible caro.

COLPOSUSPENSION LAPAROSCOPICA EXTRAPERITONEAL

En el momento actual es la mds empleada, reproduce la técnica de
Burch, utilizando distintos materiales para lograr la suspensién del cuello
v la uretra, que se pueden clasificar en:

— Hilos de sutura ireabsorbibles (Mc Dougal Chicharro, Das).
— Hilos Absorbibles (Frankel).
— Mechas de Prolene. (Blander; Hernandez; Soygtir).
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Mediante esta técnica se logra continencia completa entre el 68-95%,
de los casos (Ver Tabla n.2 3).

Tapran®3
Colpsuspension Extraperitoneal Laparoscopic/Resultados

Auntor N.? casos % continentes £ Se(g’::z;ijmo 1
Lobel (1997) 35 68 34
Mianny (1998) 72 68 ' 24
McDougall (1995) 19 78 12
McDougall (19599) 45 30 20
Pelosi (1998) 63 B 95 24
Saidi (1998) 70 91 124

Exceptuando la serie de Lobel con tiempo de seguimiento de 34
meses y por lo tanto valorable a largo plazo, el resto de las series con
seguimientos mds cortos (menor de 24 meses) solo pueden tenerse en
cuenta como resultados validos a corto plazo.

Los resultados de Lobel son superponibles a los obtenidos mediante
la colposuspension por cirugia abierta (Saidi).

Soygiir, entre otros, cree que los resultados obtenidos a largo plazo
mediante el uso de mecha de prolene son superiores a los conseguidos
con las suturas laparoscopicas debido a la mayor reaccién fibrética cre-
ada por las mechas, asi mismo el uso de mechas con grapas reduce 51g—
nificativamente el fiempo quirirgico.

La estancia hospitalaria oscila entre una media de 14 h en la serie de
(Saidi), v 3,5-2,4 dias en los casos de (Lee}. El tiempo de cirugia varia entre38
minutos y 49 minutos (Pelosi y Saidi). La convalecencia fue de 7-14 dias (Saidi).

El indice global de complicaciones oscila entre 10-14% (Liu; Su;
Mianny). Las complicaciones de la colposuspension laparoscopica descri-
tas por los autores se dividen en:

1. Peroperatorios

— Perforacion vesical (Herndndez; Liu; McDougall; Radomski;
Saidi). Su incidencia es mayor en la fase de aprendizaje y en
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pacientes sometidos a cirugia previa oscila entre el 4,4% (Hernan-
dez) v el 5,2% (MCDougal), puede ser resuelta mediante sutura
laparoscopica o simplemente con un catéter vesical. El cierre con
sutura laparoscopica prolonga significativamente el tiempo quirtur-
gico.

— Fallo de acceso. Se produce en la mayoria de las veces en la fase
de la inicial de la curva de aprendizaje (Radomski) o debido a la
presencia de adherencias o fibrosis a nivel del espacio de Retzius
debido a cirugias previas en el 5,2% de los casos de (Saidi).

Asi mismo el abordaje laparoscopico extraperitoneal no es aconseja-
ble en pacientes muy obesas o sometidas a cirugia previa para el trata-
miento de la incontinencia de esfuerzo por la dificultad que entrafia la
diseccion de los espacios parauretrales (Frankel).

— Hematuria. En general autolimitada (Liu). Se recomienda realizar
cistoscopia para descartar penetracién de los puntos a través de la
pared vesical.

— Desgarro del peritoneo. Se produce durante la dilatacion del espa-
cio de Retzius, no impide la realizacion de la técnica, pero es pre-
ciso evacuar el gas que pasa al peritoneo antes de concluir la ciru-
gia y reparar el defecto peritoneal para evitar hernias internas
(Hernandez y Radomski).

2. Complicaciones en el post-operatorio inmediato

— Hemorragia. (Jacome; Lobel; McDougall; Hernandez). Que puede
dar lugar a anemia y/o formacion de hematoma en el Retzius. Su
incidencia es escasa si se revisa el campo quirurgico con el retro-
neumoperitoneo a baja presion al final de la cirugia.

— Retencién urinaria. Su incidencia es variable y oscila entre el 3-13%
{Albala; Blander; Frankel, Soygiir). Puede ser resuelta mediante
cateterismo intermitente (Radomski) o con catéter de cistostomia
(Albala). La retencion urinaria no retrasa el alta.

— Enterocele. (Lobel; Ou; Radomski). Suele ser sintomatico, su tra-
tamiento es quirtrgico.

— Obstruccion ureteral. Se han descrito varios casos (Aslan; Fer-
land; Jacome; Liu), por inclusion de uno o los dos uréteres en la
puntos de la pexia. El tratamiento consiste en la seccion del punto
que compromete el uréter, bien por cistoscopia o por laparoscopia.
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— Infeccién de las incisiones de entrada de los trocares. (Lawton;
Lobel; Polascik). Su incidencia es escasa y fue del 2. 7% en los
casos de Lawton.

3. Complicaciones tardias

— Inestabilidad del detrusor. Es un complicaciéon que se presentan
entre 1-6 semanas tras la cirugia. Puede condicionar el fracaso de
la cirugia de la incontinencia ya que puede producir la discapaci-
dad de la paciente (Lawton). Su incidencia es variable y oscila
entre 3. 2% (Liu) y el 38% (Ou). Es de etiologia desconocida y se
han postulado varias hipdtesis:

— Obstruccion de la uretra secundaria a la colposuspension.

— Lesion de los nervios de la vejiga por la diseccion cerca del cuello
vesical.

— Alteracién del detrusor secundaria a la formacién de tejido cica-
tricial.

PROCEDIMIENTOS TRANSVAGINALES ASISTIDOS
POR LAPAROSCOPIA (Harewood; Pelosi)

Se afiade a )a técnica transvaginal la colocacién del laparoscopio lo
que permite la visién directa del espacio de Retzius y:

— El control del paso de las agujas y del grado de tension ejercida
sobre los puntos de suspension.

— Se observa el ascenso del cuello vesical y 1a colocacion del mismo
en la posicion adecuada.

CONCLUSION

La colposuspension laparoscopica en comparacion con las técnicas
abiertas ofrece las ventajas de la cirugia minimamente invasiva (menor
morbilidad, estancia hospitalaria, tiempo de convalecencia y de complica-
ciones). Los resultados a corto plazo —respecto a la continencia— son
comparables a los obtenidos por el Burch clasico.

Los costos de la cirugia laparoscopica son iniciaimente mayores, pero
pueden abaratarse con la reduccion del uso de material fungible y el acor-
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tamiento del tiempo de la cirugia a medida que aumente la experiencia
del cirujano,
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