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ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate and compare
perioperative morbidity and the long-term results of
Raz colposuspension and the Bologna procedure in the
treatment of urinary stress incontinence in women.

Data from 199 women who underwent either the
Bologna procedure (group 1; n = 99) or Raz colpo-
suspension (group 2; n =100) for urinary stress incon-
tinence were retrospectively analyzed. Preoperative
clinical data, urodynamic parameters and postoperati-
ve complications were compared between the two
groups. Logarithmic analysis was used to compare
time to recurrence of stress incontinence between the
two groups. Multivariate analysis using a Cox propor-
tional hazards regression model was performed to
identify possible outcome predictors.

The success rate was significantly higher in group
1 than in group 2 (p = 0.00001). The median inconti-
nence-free interval was 51 months in group 1 and was
21 months in group 2 (p = 0.00001). No differences
were found between the two groups in the frequency
of intraoperative complications (inadvertent cysto-
tomy, hemorrhage) and postoperative complications
(hemorrhagic, infectious and embolic complications).
Multivariate analysis using the Cox regression model
showed that the only variable correlated with the sur-
gical cure rate was the type of surgical anti-inconti-
nence procedure adopted: Bologna or Raz (p =
0.00001).

The results of this study indicate that the Bologna
procedure should be preferred over Raz colposuspen-
sion in the treatment of urinary stress incontinence
when sufficient anterior vaginal tissue is available to
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create vaginal bands. When this is not the case, Raz
colposuspension, as performed in the present study,
should be abandoned in favor of other colposuspen-
sion methods.

INTRODUCCION

Hay numerosas técnicas quirdrgicas para tratar de
corregir la incontinencia urinaria (IU) de esfuerzo
de la mujer. Parece undnime, por parte de gran par-
te de autores, la opinién expresada sin ambigiliedades
de la superioridad de la colposuspension por via ab-
dominal (intervencién de Burch!?) sobre las técnicas
vaginales de suspension (intervencién de Pereyra® de
sostenimiento, como la técnica de Kelly*). Descrita
por Burch! en 1961, esta técnica>® ha resultado posi-
blemente una de las mejores aportaciones al trata-
miento de la incontinencia de orina de esfuerzo en la
mujer, como lo demuestra el hecho de su plena vigen-
cia actual’. Ademds de la eficacia de la técnica de
Burch!? para corregir este proceso, se citan sus venta-
jas para la correccién de cistoceles leves, la menor
probabilidad de retencién urinaria y el menor riesgo
de osteitis pubica’.

A pesar de estos magnificos resultados obtenidos
por la técnica de Burch'?, a algunos autores? les resul-
ta ilégico proponer una laparotomia, por pequefia que
sea, a pacientes que tienen un prolapso genital impor-
tante, cuyos componentes principales son susceptibles
de ser tratados por via vaginal. En la 6ptica de perma-
necer, en lo posible, fieles a la cirugia vaginal, nos pa-
rece, al menos, interesante evaluar ciertas técnicas
operatorias a fin de proponer a estas pacientes la me-
jor alternativa en materia de solucionar su incontinen-
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cia de esfuerzo (IUE) y, sobre todo, ofrecer a las can-
didatas a la via vaginal resultados proximos a los de
la colposuspension por via abdominal. La interven-
cién de Bologna® fundamentalmente se ha utilizado
por los cirujanos ginecoldgicos franceses enfrentados
a una IU de esfuerzo asociada a un cistocele®!*12. La
suspension cervicouretral descrita por Raz"® es una
técnica mds utilizada por los cirujanos urélogos y gi-
nec6logos anglosajones en mujeres sin cistocele. El
ginec6logo siempre debe estar en la linea de proponer
una cirugia vaginal para tratar la IU que lleva asocia-
da un prolapso genital. En este trabajo se presentan
los resultados y las complicaciones de estas 2 técnicas
transvaginales.

MATERIAL Y METODOS

Se han analizado un total de 400 historias de muje-
res sometidas a algin tipo de intervencion para corre-
gir su IU de esfuerzo, que han sido tratadas en nues-
tro servicio por dicho problema, con y sin prolapso,
por el mismo equipo médico, utilizando una estrate-
gia similar. Después de una biisqueda informatica, se
han seleccionado 199 pacientes que presentaban U
de esfuerzo, sin inestabilidad vesical asociada, opera-
das por vez primera segin la técnica de Bologna’
(grupo 1, 99 pacientes), o bien segin la técnica de
Raz (grupo 2, 100 pacientes). La eleccion entre las 2
intervenciones no estaba sometida a aleatorizacién. El
principal factor que influenciaba la eleccién de la téc-
nica quirdrgica era el grado de colpocele anterior y en
el que habia la cantidad disponible de tejido vaginal
para permitir o no confeccionar cinchas o cintas vagi-
nales como en la técnica de Bologna®, factor no nece-
sario para la eleccidn de la técnica de Raz'>.

Todas las pacientes se recopilaron de forma estanda-
rizada, informatizada y prospectiva, se analizé su histo-
ria clinica y se realiz6 un minucioso examen urogine-
coldgico, asi como un balance o andlisis urodindmico,
con medida de presiones de cierre estdtica y dinami-
ca'*?, El grado del prolapso se estimé durante el es-
fuerzo, durante el examen de la paciente en posicion
ginecoldgica, y se valord segtin su descenso intravagi-
nal de la siguiente manera®: 0, normal; 1, descendente a
medio camino del himen; 2, descendente alcanzando el
himen, y 3, exteriorizacién a través del himen.

Como propugnan Barrat et al*, de lo que se trata,
antes de entrar en el enfoque quirtrgico, es de obtener
lo que ellos denominan, acertadamente, balance geni-
tal. Sefialan que todo prolapso, para ser descrito co-
rrectamente, se debe definir por cada uno de estos 7
elementos: cistocele (0, 1, 2, 3); prolapso uterino (0,
1, 2, 3); uretrocele (+, —) (0, 1, 2, 3); rectocele (0, 1,

TABLA 1. Caracteristicas de las pacientes del estudio

GRUPO 1 GRUPO 2 P
(N =99) (N = 100)
Edad (afios) 60,7+ 10,9 52,9+10,9 0,001
Talla (cm) 157+ 6,5 162 +6,4 0,002
Peso (kg) 63,1109 63,6x10,1 NS
IMC 253+43 249 + 3.8 NS
Paridad
Media 3,8+£23 2514 0,001
Mediana 3 2 0,001
Estado hormonal
No menopdusicas (%) 27,22 49,07 0,025
Menopdusicas (%) 72,77 50,92 0,025

IMC: indice de masa corporal; NS: no significativa (p > 0,05).

2, 3); elitrocele (+, —); IU de esfuerzo (+, —); elevado-
res (de 1 a5).

La severidad de la IU de esfuerzo se clasific segtin
los 3 grados siguientes®:

— 1 (débil): escape urinario solamente en el curso de
actividades importantes (tos, estornudo, salto).

— II (moderado): escape urinario en el curso de ac-
tividades moderadas (movimientos rdpidos, marchas
sostenidas).

— IIT (severa): IU en posicién de pie sin esfuerzo o
después del cambio de posicién.

La mentada clasificacién se ha evaluado clinica-
mente sin olvidar que la International Continence So-
ciety (ICS) distingue distintos tipos de TU*, entre las
cuales la de mayor prevalencia es la IUE. Las IU que
con mayor frecuencia van a encontrar los ginec6logos
y ur6logos en nuestras consultas son®:

—IU de urgencia: pérdida involuntaria de orina aso-
ciada con un fuerte deseo de orinar.

— IUE: pérdida involuntaria de orina desencadena-
da por la actividad fisica.

— IU mixta: pérdida involuntaria de orina con sinto-
ma de IU de urgencia y de IUE. Aproximadamente, el
50% de todas las mujeres incontinentes presenta IUE,
pero esta proporcién se modifica con la edad, con la
que se aumenta el componente de urgencia®2’.

La frecuencia de los sintomas se clasificé siguien-
do 5 grados’?’: 0, no IU; 1, IU excepcional (menos de
una fuga urinaria por mes); 2, IU ocasional (menos
de una fuga uninaria por dia); 3, IU habitual (més de
una vez por dia); 4, incontinencia permanente de dia;
5, IU permanente de dia y de noche.

Las caracteristicas clinicas de las pacientes se refle-
janen las tablas I y II.
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TABLA II. Sintomas uroginecologicos

TABLA III. Parametros urodindmicos preoperatorios

GRUPO 1 GRUPO 2 P GRUPO 1 GRUPO 2 P
(N=99) (N = 100) (N'=99) (N = 100)
Grado de incontinencia Volumen miccional
Ligero (%) 61,70 59,79 NS medio (ml) 369 = 198 377 £ 209 NS
Moderado (%) 29,93 20,02 NS Rendimiento maximo
Severo (%) 8,37 10,19 NS (ml/s) 25+11 34 +20 0,015
Frecuencia de las fugas Rendimiento medio (ml/s) 1511 26+ 8 NS
Grado 1 (%) 18,09 15,11 NS Duracién miccional (s) 38 +£29 23+ 16 0,001
Grado 2 (%) 50,99 41,01 NS B1 (ml) 313+ 161 256+ 147 0,023
Grado 3 (%) 26,01 36,10 NS B2 (ml) 439 + 212 366 + 180 NS
Grado 4 (%) 491 7,78 NS B3 (ml) 560 =227 514 +223 NS
Frecuencia miccional Defecto de transmision (%)
diurna Media 28,8 +21,1 219+16,5 0,012
Media 59+45 6x1,8 NS Mediana 25 20
Mediana 5 6 NS Presion de cierre uretral
<4 (%) 4 5 NS (cmH,0)
4-6 (%) 65 62 NS Media 46+ 16 46+19 NS
>0 (%) o 30 33 NS Mediana 44 44
Fr?gﬁg;ﬁ miccional B1: volumen vesical medio tras la primera necesidad; B2:
Media 101 +12 120+130 NS volumen vesical medio tras la necesidad imperiosa de vaciado
Mediana T T NS vesical; B3: volumen vesical medido con capacidad vesical
0-1 (%) 70 69 NS maxima; NS: no significativa (p < 0,05).
2-3 (%) 29 31 NS
Grado de cistocele
Ninguno (%) 0 0 NS
Grado 1 (%) 7 81 0,0001 ., . B
Grado 2 (%) 46 10 0,0001 resion uretral concomitando con un esfuerzo tusi-
p
Grado 3 (%) ) 47 9 0,000 | geno. El porcentaje de transmisién de presiones se
Grﬁg" de histeroptosis calculé tomando la medida méxima del pico de pre-
inguno (%) 6 0 0,0001 . . L. .
Grado 1 (%) 70 49 00001 | Sion en la uretra proximal y dividiendo este pico de
Grado 2 (%) 21 51 0,0001 | presion uretral por el pico de presion vesical multi-
Grado 3 (%) 2 0 0,0001 | plicado por 100. El defecto de transmisién (DT) se
Sirﬁdﬁnd; (S%C)tocele 7 ) 0.0001 definié como 100 menos el porcentaje de transmision
Gra(gio 1(%) 30 57 0:0001 de las presiones. Los pardmetros del analisis o balan-
Grado 2 (%) 43 30 0,0001 | ces urodindmicos de cada grupo se reflejan en la ta-
Grado 3 (%) 19 11 0,0001 | bla II1283".

NS: no significativa (p < 0,05).

El andlisis urodindmico ha sido realizado por el
mismo equipo médico y con el mismo equipamiento.
Los resultados de las 199 pacientes se reflejan en la
tabla II1*%%. El examen se desarroll6 de forma estan-
darizada como sigue: la vejiga se rellenaba con una
solucidn salina a una velocidad media de 50 ml/min,
con medida del volumen vesical después de que la
paciente sintiera la primera necesidad de miccién
(B1), de necesidad imperiosa de vaciado vesical (B2)
y de la capacidad vesical mdxima (B3). El registro o
control de la presién uretral de cierre se realizé con
un volumen vesical de 200 ml en cada paciente en
posicidn yacente. El captor de presion se desplazaba
en la uretra a una velocidad de 1 mm/min mediante
un mecanismo tractor. El efecto del esfuerzo sobre la
funcién uretral se evalué por la medida sucesiva de la

Todas las intervenciones han sido realizadas seguin
la misma técnica con asistencia del mismo cirujano.

La técnica de Bologna que se ha utilizado es la des-
crita por Bologna en 1973°, aunque se hayan aportado
algunas modificaciones personales. La técnica de Bo-
logna es una autocolpopexia mediante cinchas vagi-
nales pediculadas que posee un efecto de engrosa-
miento local, sin tener complicaciones disudricas. En
esencia, aunque a continuacién nos detendremos en la
descripcidn de la técnica, es un medio de suspension,
utilizando como tales medios de suspensién bandas
desepidermizadas o no extraidas en detrimento de la
pared vaginal que se aproxima a una via mixta o de
materiales sintéticos. En puridad, se trata mds de una
intervencién por via mixta que por via vaginal exclu-
siva, aunque este componente vaginal sea el maés
importante®.

El principio técnico de la intervenciéon de Bolog-
na®3 radica en la suspension del cuello vesical en la
aponeurosis utilizando cinchas o cintas vaginales pe-
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diculadas. Se coloca a la paciente en posicién gineco-
16gica, con los muslos en hiperflexion y lo suficiente-
mente abiertos para ofrecer una buena exposicién del
periné. Previamente, se coloca una sonda de Foley
CH16 con balén de 10 ml. Con frecuencia creciente,
en manos de un cirujano vaginalista experto, la opera-
cién de Bologna suele ir precedida de histerectomia
vaginal.

Su técnica consiste en individualizar 2 bandas vagi-
nales, a expensas de la pared anterior de la vagina, di-
rigirlas al espacio de Retzius y sujetarlas en la pared
anterior del abdomen. Sélo es posible realizarla si hay
un cistocele cuya magnitud permite, sobradamente, la
preparacion de unas cinchas vaginales suficientemen-
te largas y anchas.

Se tracciona del cuello uterino mediante las pinzas
de Pozzi, consiguiendo la tension de la vagina que re-
cubre el cuello en su cara anterior. Se practica una in-
cision semicircular anterior del cuello mediante el
bisturi. La pared anterior de la vagina se incide verti-
calmente en toda su longitud, a lo Crossen, como en
la «via de abordaje de los prolapsos por via baja», y
dicha incisién se detiene en la estria vaginal transver-
sal situada en el cuello vesical; mds concretamente di-
cha incisién se lleva hasta un punto situado a 1,5-
2 cm bajo el meato uretral. Después, sigue lateral-
mente un extenso despegamiento del espacio vesico-
vaginal, y se sujeta la pared vaginal en su borde libre
con una pinza de Cotte, el despegamiento se realiza
hasta alcanzar las ramas isquiopubianas. De esta for-
ma queda expuesta la aponeurosis pelviana que se
perfora a ambos lados de la uretra, para penetrar en el
espacio retropubiano, en palabras de Barrat et al®*,
hasta alcanzar lateralmente el pediculo uterino.

Con unas tijeras se corta una cincha o cinta vaginal
de 1 cm de ancho, y se confeccionan 2 de estas cin-
chas a partir del borde de la pared vaginal anterior, ya
libre por despegamiento, cinchas que quedan pedicu-
ladas en la estria vaginal suburetral ya citada. Las ex-
tremidades de ambas cintas vaginales (derecha e iz-
quierda) se fija por un hilo del n.° 1 no reabsorbible,
al tiempo que el resto de la pared vaginal lateral, des-
pegada, se pone a tension con una pinza. Con las pun-
tas de las tijeras de Mayo en contacto con la pared va-
ginal y dirigida hacia arriba y lateralmente, se perfora
la aponeurosis pélvica. Por via abdominal, en zona re-
tropubiana, se realiza una incisién de 1,5-2 cm a am-
bos lados de la linea media, para horadar la aponeuro-
sis. Por cada una de estas incisiones bilaterales
aponeuréticas se introduce una pinza de Bengolea,
pinza guiada hacia la vagina por un dedo. Como se
sabe, rota la aponeurosis pelviana en el espacio de
Retzius, la punta de la pinza de Bengolea puede en-

tonces asir los extremos de los hilos no reabsorbibles,
continuacion de las cinchas vaginales fabricadas ante-
riormente, y tirar de ellas hacia arriba para hacer pa-
sar dichas cinchas por las incisiones aponeuréticas
paramediales de la aponeurosis. Se tira de los hilos (y
las cinchas que tras ellos siguen) hacia arriba, con el
fin de encaminar las cintas vaginales a zona retropu-
biana y lateralmente al cuello vesical. Las cinchas va-
ginales, que han atravesado la aponeurosis abdomi-
nal, que entonces estd en situacién retropubiana, se
unen la una a la otra mediante uncién de los hilos no
reabsorbibles de sus extremos, aunque los distintos
autores afirman que el paso de un hilo al lado contra-
lateral por una tunelizacién subcutanea refuerza la in-
tervencion. Como finalizacion de la intervencidn, se
realiza una maniobra abdominal —cierre de la aponeu-
rosis hasta piel de la pared abdominal- y la unién de
los bordes vaginales que dejaron libres las cinchas ab-
dominales con hilo reabsorbible, bien con puntos
sueltos o bien con una sutura continua entrecruzada.
Queda claro que las cinchas vaginales que acaban
uniéndose en el abdomen retropubiano, quedaran a la
mayor tension posible, maniobra que conviene vigilar
con citoscopia.

La intervencidén de Raz, cuando se efectud, se hizo
segdin la técnica descrita por este autor'’, aunque
igualmente se realizaron algunas aportaciones perso-
nales. La posicién operatoria es una posicion de ciru-
gia por via mixta, como para la realizacién de la téc-
nica de Bologna. Se realiza una doble colpotomia
anterior, que partiendo desde aproximadamente 2 cm
(el origen es un mismo punto) bajo el meato uretral,
se dirige hacia abajo hasta alcanzar la distancia de 2-
2,5 cm del orificio cervical externo uterino. El clivaje
vesicovaginal consiste en separar lateralmente la va-
gina a partir de las 2 incisiones realizadas (en forma
de uve invertida) hasta las ramas isquiobubianas, con
el fin de exponer y, posteriormente, perforar la apo-
neurosis pelviana subyacente. Dicha perforacién, nor-
malmente realizada digitalmente, permite entrar en el
espacio retropubiano y sobre todo aislar, a una y otra
parte del cuello vesical, los elementos necesarios para
la pexia: los ligamentos pubouretrales que forman
parte integrante de la aponeurosis pelviana perforada,
el tejido periuretral y, en la pared vaginal, la cara pro-
funda en lo que corresponde a la fascia de Halban. Se
utiliza un hilo trenzado no reabsorbible con aguja
para asir los siguientes elementos anatémicos: liga-
mentos pubouretrales, fascia pericervical y fascia pro-
funda de la pared vaginal, acto quirdrgico realizado a
ambos lados del cuello vesical. Las extremidades li-
bres de los hilos se recuperan, ambos a nivel subpu-
biano, y atravesando el espacio de Retzius, los 2 hilos
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TABLA IV. Intervenciones asociadas

INTERVENCIONES Asociapas | (RU0! Pt P
Ninguna 1(9,9%) 7 (7%) 0,001
Histerectomia vaginal sélo 27 (27,27%) 48 (48%) 0,0001
Histerectomia vaginal 9(29,29%) 26 (26%) 0,001
y rectorrafia

Histerectomia vaginal 24 (24,24%) 11 (11%) 0,001
y colpopexia
sacroespinal

Colpopexia sacroespinal 18 (18,18%) 8(8%)  0,0001
sélo

NS: no significativa (p < 0,05).
Colpopexia sacroespinal: espinofijacién abdominal
(intervencion de Ritcher).

traspasan la aponeurosis abdominal retropubiana y se
unen a tensién, mediante vigilancia citoscépica, en la
linea media detrds del pubis. Finalmente, se suturan
con hilo reabsorbible las 2 incisiones vaginales y la
incisién abdominal retropubiana, previamente realiza-
da, para dejar aflorar a través de la aponeurosis abdo-
minal los hilos que provienen del espacio vaginal.

La descripcion de las maniobras o técnicas asocia-
das a las intervenciones de cada grupo estd documen-
tada en la tabla IV. El drenaje urinario postoperatorio
se hacia con un sonda de Foley CH16. La sonda se
mantiene, en ambos grupos de pacientes, durante un
total de 48 h. Las complicaciones per y postoperato-
rias, como las lesiones vesicales o las pérdidas san-
guineas que hayan necesitado una transfusidn, se
compararon entre los 2 grupos. Durante la hospitali-
zacion, las complicaciones a corto plazo (infeccién
parietal, hematoma del espacio de Retzius, trombofle-
bitis), se evaluaron y compararon en los 2 grupos. Los
pardmetros miccionales se valoraron por la medida
del volumen urinario miccional (VU) y del volumen
residual (VR) correspondiente. Esta medida se realiz6
en 2 momentos como minimo: el dia de la retirada de
la sonda urinaria (primer dia) y el dltimo dia de la
hospitalizacion (dltimo dia). Las medidas se registra-
ron para cada miccidn, pero para calcular la relacion,
se consider6 cada vez el VR mds alto y su VU corres-
pondiente. En cada paciente cuya miccion espontianea
no permitia el vaciado de al menos el 50% del VU to-
tal, se realizaron 6 veces por dia cateterismos vesica-
les intermitentes. Al dia siguiente de la retirada de la
sonda uretral se realizaba sistemdticamente un exa-
men bacterioldgico urinario. Después de su hospitali-
zacion, las pacientes han sido revisadas a los 3y 6
meses, y después anualmente. La revision comporta
un interrogatorio dirigido o centrado sobre la funcién
vesicoesfinteriana y un examen fisico en los 2 grupos.
El criterio de curacién se defini6 por la ausencia com-

pleta de visualizacién de pérdidas urinarias provoca-
das durante el examen fisicoclinico. El fracaso se de-
finié por una cierta persistencia o una recidiva de la
incontinencia. Para el estudio propuesto, el segui-
miento de las pacientes se par6 cuando la cirugia fra-
casaba. En los demds casos, el fin del seguimiento
queda representado por el dltimo examen clinico. El
tiempo transcurrido sin incontinencia se calcul6 a
partir del dato de la intervencidn.

En el analisis estadistico, cuando las variables
cuantitativas eran gaussianas, se compraron las me-
dias entre los grupos utilizando el andlisis de la va-
rianza y el test de Newman-Keuls. Para las variables
cuantitativas no gaussianas, se utiliz6 el test de Krus-
kal-Wallis, con miltiples comparaciones cuando fue
necesario. El limite de significacién se escogié en
0,05, teniendo en cuenta las correcciones necesarias
en caso de repeticion del test. En el caso de los datos
cualitativos, se utilizé el test de la x2 y el test de Fi-
scher cuando fue necesario.

La recidiva de la incontinencia se estudié utilizan-
do el método de Kaplan-Meier y las curvas se compa-
raron utilizando un test logaritmico. El modelo multi-
variante de Cox se utiliz6 con el fin de determinar las
variables predictivas del fracaso del acto quirdrgico.
Las variables que aparecen como explicativas del fra-
caso quirdrgico en el andlisis univariante, se introdu-
jeron como covariables en el modelo de Cox. Los
tests de hipétesis que el modelo establece como aza-
res proporcionales se realizaron introduciendo en di-
cho modelo una variable dependiente del tiempo, tes-
tando un coeficiente frente a 03. Las tnicas variables
introducidas en el modelo han sido las que verifica-
ban esta hipdtesis. Para estimar el impacto de la dura-
cién del cateterismo sobre el riesgo de fracaso, se han
utilizado numerosos métodos: la introduccién de esta
variable como variable explicativa o la introduccién
de una variable dicotémica dependiente del tiempo
describiendo la duracién del cateterismo en el modelo
multivariante de Cox. Todos los calculos estadisticos
se realizaron con ayuda del aparato logistico BMDP
versién 199334,

RESULTADOS

La edad media + desviacién estdndar (DE) es signi-
ficativamente mds elevada (p = 0,001) en el grupo 1
(60,7 = 10,9 afos) que en el grupo 2 (52,9 = 10,9
afios), pero esta variable no resulta explicativa del fra-
caso quirdrgico en el andlisis multivariante y en el
modelo de Cox. El estado menopdusico es igualmente
diferente en los 2 grupos, con mas mujeres menopau-
sicas (p = 0,025) en el grupo 1 (72,77%) que en el
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grupo 2 (50,92%). En andlisis univariante, el estado
menopausico es explicativo del fracaso quirtrgico,
pero esta caracteristica desaparece cuando esta varia-
ble se testa en el analisis multivariante por el modelo
de Cox. No hay diferencias entre los 2 grupos en lo
que concierne al grado de incontinencia, la frecuencia
miccional, la nicturia y el indice de masa corporal.

El grado de prolapso es diferente entre los 2 gru-
pos: las pacientes tratadas con la intervencién de Bo-
logna tienen un grado mdas alto de cistocele (p
= 0,0001), de prolapso uterino (p = 0,0001) y de rec-
tocele (p = 0,0001) que las pacientes tratadas median-
te la técnica de colposuspension de Raz. Consecuen-
temente, las maniobras asociadas para tratar el
prolapso genital son mds frecuentes en el grupo 1 que
en grupo 2. En andlisis univariante, el grado de cisto-
cele y el grado de prolapso uterino aparecen como va-
riables explicativas en caso de fracaso de la correc-
ciéon de la incontinencia, pero no aparecen mads
explicativas en el andlisis multivariante.

El fracaso se define por una cierta persistencia o
una recidiva de la incontinencia. El grupo de autores
habia decidido que la vigilancia de las pacientes se
detuviera en el momento en que la cirugia fracasaba.
En los demads casos, el fin del seguimiento queda re-
presentado por el ultimo examen clinico. La duracién
del tiempo transcurrido sin incontinencia se calculé a
partir del dato de la intervencion.

Los resultados del andlisis o balance urodindmico
evidencian un DT mds elevado (p = 0,012) en el gru-
po 1 (28,8 = 21,1 cmH,0) que en el grupo 2 (21,9
16,5 cmH,0). No obstante, esta variable no es en
modo alguno explicativa del fracaso quirtrgico en ana-
lisis univariante. El porcentaje de pacientes con una
presioén de cierre uretral < 20 cmH,O era idéntico en
los 2 grupos (2,5 vy 3,7% grupos 1 y 2, respectivamen-
te). La presién de cierre uretral medio no es diferente
entre los 2 grupos (tabla III) y esta variable no es expli-
cativa del fracaso en nuestra serie cuando ésta se anali-
za en andlisis multivariante.

La morbilidad peri y postoperatoria (tabla V) es
comparable en los 2 grupos. La principal complica-
cién operatoria, evitable con maniobras suaves y ade-
cuadas, es la lesion vesical, con 3 y 7 casos, respectiva-
mente, diagnosticados en cada grupo. La complicacién
postoperatoria mas frecuente es la infeccién urinaria
baja (23,23 y 19%, respectivamente). La frecuencia de
su aparicion es directamente dependiente de la duracion
del cateterismo vesical. Para una duracién = 48 h, la
tasa de infeccién urinaria es del 16%. Sube al 41%
cuando la duracién del cateterismo es = 72 h (p =
0,0009). Somos partidarios, cada vez con mas fre-
cuencia, de acortar el tiempo de cateterismo, toda vez

TABLA V. Complicaciones peri y postoperatorias
precoces

GRUPO 1 GRUPO 2 P
(N =99) (N = 100)

Hemorragia con necesidad 2 (20,20%) 5 (5,00%) NS
de transfusion

Lesion vesical 8 (8,02%) 4 (4,00%) NS

Infeccion del monte 2(2,02%) 3 (3,00%) NS
de Venus

Hematoma subpubiano 22 (22,22%) 19 (19,00%) NS

Infeccion urinaria 0 0 NS

Tromboflebitis 34 (34,34%) 31(31,00%) NS

NS: no significativa (p < 0,05).

que ahora los hilos de sutura, semisintéticos, propor-
cionan una mayor seguridad que las antiguas suturas.
Las infecciones del monte de Venus son, respectiva-
mente, del 8,08 y del 4% de las pacientes, que se tra-
taron con antibiéticos por via oral y antiinflamatorios
no esteroideos. En ningtin caso ha sido necesario la
ablacidn quirtrgica de los hilos de suspensién o de las
cintas vaginales.

La duracién media del cateterismo urinario se ha
estandarizado en 48 h, con tendencia, como se ha di-
cho, a reducir esa duracién. En el trabajo de Giacalo-
ne et al® la duraci6n era de 2,7 + 1,5 después de la in-
tervencion de Bologna y de 2,5 + 1,9 después de la
intervencion de Raz. Para estos autores, esta variable
no interviene como factor prondstico de fracaso cuan-
do el mismo era testado en el modelo de Cox.

Las pacientes se dieron de alta en el hospital a los
5,2 £ 2,9 dias postoperatorios en el grupo 1 y 3,7
+ 2,5 dias en el grupo 2 (p = 0,001). EI resultado de
los andlisis de las funciones urinarias el dltimo dia de
hospitalizacién se documenta en la tabla VI. La media
y la mediana del factor VR/VU son estadisticamente
superiores en el primer grupo que en el grupo segun-
do (p = 0,001) cuando dichos parametros se calculan
en el primer dia sin sonda uretral. La diferencia se
hace no significativa cuando el parimetro se evalda el
altimo dia (dia de alta).

El éxito es diferente entre los 2 grupos: el valor de
la duracién media del seguimiento es significativa-
mente mas importante para el grupo 1 (30,3 meses)
que para el grupo 2 (11 meses) (p = 0,001). Las cur-
vas de Kaplan-Meier que atafien al intervalo libre sin
incontinencia se reflejan en la figura 1. La mediana
de duracién del intervalo libre sin incontinencia es
de 51 meses en el grupo 1 y de 21 meses en el gru-
po 2; la diferencia es altamente significativa (p =
0,000001). A los 2 afos de seguimiento, el 85% de las
pacientes del grupo 1 era continente, por sdlo el 35%
en el grupo 2. Una incontinencia por inestabilidad ve-
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TABLA VI. Parametros miccionales postoperatorios
evaluados el dia de la salida del hospital

GRUPO 1
(N=99)

52+29

GRUPO 2
(N = 100)

3725

P

Duracién hospitalizacién 0,001
(dias)

VR (mlI)
Media 84,4+99 69,9 + 8,1 NS
Mediana 49 48 NS

VU (ml)
Media
Mediana

VR/VU (ml)
Media
Mediana
Extremos

Recuperacion miccional
evaluada por la medida
del VR

Pacientes con VR < 50 ml
(n; %)

Pacientes con VR = 50 ml
y =100 ml (n; %)

Pacientes con VR
< 100 mI (n; %)

Recuperacién miccional
evaluada por la medida
VR/VU

Pacientes con VRIVU 65 53 NS
= 0,25 (%)

Pacientes con VR/VU 38 26 NS
>0,25 (%)y =0,5%

Pacientes con VR/VU 13 15 NS
> 0,50 (%)

VR: volumen urinario residual; VU: volumen urinario;

NS: diferencia no significativa (p < 0,05).

Entre paréntesis: porcentaje de los acontecimientos en cada
grupo.

212,2+11,1
199

228,8 + 12,1
201

1,2+0,7
0,24
0,1-0,5

0,4-0,2
0,23
0,1-0,3

50 (50;97) 61 (62;838) NS
21 (25;60) 28(28:86) NS

10(12;19) 17(17;52) NS

sical de novo estd presente en 4 pacientes (4,04%) del
grupo 1 y en 6 (6%) del grupo 2. Ninguna paciente ha
sido nuevamente evaluada cistométricamente, pero la
etiologia irritativa de la incontinencia se ha tenido en
cuenta, de hecho, como sintomatologia suficiente-
mente evocadora y significativa.

En el analisis estadistico univariante, los factores
predictivos de la recidiva son: el estado menop4usi-
co, la presidn de cierre uretral, el grado de cistocele,
el grado de prolapso uterino, la duracién del catete-
rismo urinario, la gravedad de la incontinencia,
VR/VU el dia en que se efectiia la retirada de la son-
da, el dia del alta y el tipo de colposuspension. Los
demads factores evaluados en el andlisis univariante
(la edad de las pacientes, el indice de masa corporal,
la paridad, el grado de rectocele, el DT de las presio-
nes, la histerectomia asociada, la intervencién de
espinofijacion vaginal asociada), no resultan explica-
tivas para justificar el fracaso. La dnica variable pre-

1,0
0,94
0,8
0,7
0,6
0,5
0,4
0,3
0,2
0,14
0,07 T T T T T

p = 0,00001

Proporcién de conocimiento

Meses después de la intervencion

Fig. 1. Meses después de la intervencion.

TABLA VII. Resultados de colpopexias segiin Bologna
y segtin la técnica de Pereyra y sus variantes

AUTORES TECNICA | EXITOS (%) ﬁﬁgi)é“&?sﬁ‘%
Debodinance Bologna 91,7 12
y Querleu’ (1993)
Pigné et al'! (1998) Bologna 91 12
Klein et al'® (1978) Bologna 85 24
Lockart y Ellis* Raz 94,6 36
(1990)
Raz et al*® (1992) Raz 90,3 15
Blaivas y Olsson* Raz 85 18
(1983)
Shah y Holder*! (1989) Raz 76 16
Kelly et al*? (1991) Raz 76 41
Colombo et al¥ (1997)  Pereyra 57 78
Bergman y Elia® (1995) Pereyra 43 60

operatoria explicativa encontrada en el modelo de
Cox y correlacionada estadisticamente con el éxito
del tratamiento es el tipo de procedimiento quirtrgi-
co (Bologna o Raz) (riesgo relativo [RR] = 5,36; in-
tervalo de confianza [IC] del 95%, 2,43-11,58; p =
0,00001). La segunda variable explicativa es posto-
peratoria; se trata del cociente VR/VU medido el 1l-
timo dia de la hospitalizacién (RR = 0,41; IC del
95%, 0,21-0,81; p = 0,007).

DISCUSION

Después de una exhaustiva revisién bibliografica
(Medline desde 1980) s6lo se ha encontrado una refe-
rencia® que compare estadisticamente la operacién de
autocolpopexia de Bologna con el procedimiento
de Raz (variante del procedimiento con aguja de Pe-
reyra®¥). Aunque las 2 técnicas responden exacta-
mente al mismo principio, este estudio pone de mani-
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fiesto una eficacia estadisticamente superior de la téc-
nica de Bologna en comparacién con la técnica de
Raz en el tratamiento y cura de la IUE.

Numerosos trabajos han documentado los resulta-
dos de cada una de estas 2 técnicas evaluadas aislada-
mente, mas un andlisis comparativo objetivo de los
resultados es dificil de realizar. Las razones se basan
principalmente en los criterios de seleccion de las pa-
cientes operadas (primera intervencion, fracasos qui-
rirgicos, asociacién a una inestabilidad vesical), las
diferencias de definicion de los criterios de curacién
(ausencia total de fugas urinarias o mejora relativa en
lo concerniente a la frecuencia de dichas fugas). La
tabla VII refleja los resultados de los principales tra-
bajos en cada una de las 2 técnicas, y dichos resulta-
dos estan, para la mayor parte de dichos trabajos y
contrariamente a éste, a favor de la equivalencia de
las 2 técnicas en la cura de la incontinencia. No obs-
tante, en la tabla VII se observa que el margen para la
valoracién del éxito es muy amplio, y va desde los 12
meses'¥7# a los 78 meses'?, y este factor es muy im-
portante para evaluar correctamente el éxito de una
intervencién para corregir la IUE. Por ejemplo, el tra-
bajo de Colombo et al** aporta una desaparicién de la
incontinencia en solamente el 57% de sus pacientes
tratadas segun la técnica de Pereyra modificada y con
un intermedio de valoracién de 6 afios y medio desde
la intervencién. Giacalone et al® opinan que son mds
convincentes los resultados de Bergman y Elia® que
aportan, en un estudio prospectivo, una disminucién
de éxitos objetivos de la intervencién de Pereyra del
65% al aio de la intervencién y del 43% después de 5
afios de seguimiento. Uno de los autores de este tra-
bajo, publicé en el afio 1995* los resultados de la col-
posuspension de Raz —en la IUE— con una tasa de éxi-
tos al afio del 86,84%. Hubiera sido interesante seguir
adecuadamente y durante mds tiempo, a estas pacien-
tes para valorar el resultado a 10 afios de distancia,
toda vez que, en este trabajo, la técnica de Raz ofrece
pobres resultados: 35% de éxitos después de pasados
2 afios de la intervencion. El autor, en este trabajo y
en el precedente, valora como factores importantes el
nimero de pacientes —38 en el primer trabajo** y 100
en éste— y, ademds, el tiempo postoperatorio de la va-
loracién -1 afio en el primer estudio* y 2 en éste—.
Dos factores, tiempo de valoracién y nimero de pa-
cientes, que parecen importantes y que vienen a ac-
tualizar de alguna manera las palabras de Hilton y
Stanton®: «Quizd sea poco pertinente agregar otro ar-
ticulo mas a los muchos que se publican cada afio so-
bre el tema de la incontinencia urinaria en la mujer».
Aparte de no olvidar la uniformidad, para la compara-
cion, en la metodologia utilizada.

El andlisis de 2 poblaciones de pacientes determina
la aparicién en el grupo 1 (Bologna) de una propor-
cioén de prolapsos genitales de grado 2-3 mds impor-
tante que en el grupo 2 (Raz).

Esta observacién es valida cualquiera que sea el
segmento del prolapso estudiado (cistocele, histerop-
tosis o rectocele). Esta constatacién confirma que la
elecciéon de la técnica depende, evidentemente, del
grado de prolapso, permitiendo o no la confeccién de
una cincha vaginal, aunque se tenga que reconocer
que en el 8% de los casos se ha practicado una inter-
vencién de Raz con prolapso vesical de grado I-1I, ya
que como se comentaba en un trabajo anterior*, la
técnica de Raz corrige, aunque no en la medida en
que lo hace la técnica de Bologna, el prolapso vesical.
Sin olvidar, como premisa previa, que el tratamiento
quirdrgico de la IUE, sélo se debe indicar en las mu-
jeres en las que la incontinencia es bien objetivada, en
las que no hay motivacién para el tratamiento rehabi-
litador o en las que ha fallado el tratamiento conser-
vador farmacoldgico, y en las que se demuestra una
denervacion o una enfermedad fascial*#%. A pesar de
esta diferencia, el andlisis de Cox muestra que en
cada uno de los 2 grupos, tomados aisladamente, y lo
mismo que cuando se compara los 2 grupos entre si,
la importancia del prolapso genital, y en particular el
estadio del cistocele, no interviene en la cura de la in-
continencia®*. El modelo de Cox muestra igual-
mente que la realizacién de operaciones quirdrgicas
concomitantes a la colpopexia no aparece tampoco
con un factor explicativo del fracaso quirdrgico. En
fin, la Unica variable preoperatoria explicativa del éxi-
to radica en la misma técnica de suspension cervicou-
retral utilizada. Giacalone et al®, que también compa-
raron estas 2 técnicas quirtirgicas, reconocen que los
sesgos eventuales que se hayan podido producir en su
trabajo son de 2 tipos: uno ligado a la introduccién de
las 2 técnicas solamente a partir del afio 1992, y a la
diferencia de seguimiento entre los 2 grupos (puesto
que la técnica de Bologna se utilizé como técnica tni-
ca durante los afios 1990 y 1991). Estos autores® re-
fieren que si no se limita el estudio a los afios 1992 a
1996, el seguimiento y la comparacién entre los
2 grupos entonces son idénticos, constatando que tal
vigilancia alcanza un maximo de 5 afios. Para las pa-
cientes incluidas entre 1992 y 1996, los resultados
muestran que la variable primera que explica el fraca-
so es el tipo de técnica quirtdrgica, con un beneficio
claro para la intervencién de Bologna (p = 0,01), lo
que confirma los resultados obtenidos para la totali-
dad de los pacientes®. En lo que concierne a la dife-
rencia de seguimiento, un valor de fracasos mayor no
podria penalizar mds que al grupo correspondiente.
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Ahora bien, el grupo para el cual el seguimiento es
mads largo (grupo 1) es el que se ha visto beneficiado
de la mejor tasa de curacion.

En nuestro estudio, uno mas entre los miles que
hay que comparan distintas técnicas —por distintas
vias o similares— para la correccién de la IUE, hay
una proporcién importante de pacientes con edad
avanzada y, por lo tanto menopdusicas en el grupo 1
(grupo de Bologna). Estas diferencias fisioldgicas,
que en principio pueden parecer importantes, no in-
tervienen en los resultados obtenidos en nuestra se-
rie. Es mds, estas mujeres mayores y menopausicas
pertenecen al grupo en el cual los resultados obteni-
dos son mejores>®!, lo que parece ir en contra de la
légica quirdrgica. La ausencia de influencia de la
edad y del estadio menopdausico en los resultados de
la cirugia de la incontinencia es conocida analizando
numerosos estudios que han comparado los pardme-
tros clinicos de sus pacientes curadas y de sus fraca-
$0s°233, lo que favorece el sentido y los resultados de
nuestro estudio.

En el grupo 1 parecia que el DT medio era mas
elevado que en el grupo 2. Este pardmetro no in-
fluencia de ningtin modo la importancia de las fugas
urinarias preoperatorias y atin menos el resultado so-
bre la IU, como se ha puesto en evidencia por el ana-
lisis multivariante. Estas nociones ya fueron expues-
tas con claridad en los trabajos de Rosenzweig et
al**, que demostraron que el valor del DT es insufi-
ciente por si mismo para diferenciar las pacientes
continentes de las incontinentes en el periodo preo-
peratorio, aunque en principio pueda constituir en la
gradacién o estimacién de la intensidad de la TUE.
Estos autores®* evaluaron los limites de este pardme-
tro, en la medida en que ningtin valor por si solo no
puede ser desechado para servir como intérprete de
utilidad. Para Borstad y Rud®, el valor preoperatorio
del DT, en el caso de las pacientes continentes trata-
das tnica y exclusivamente por un prolapso, no per-
mite determinar cudl va a ser el riesgo de incontinen-
cia postoperatoria. El valor del DT no interviene
pues a este nivel como un valor predictivo del éxito o
fracaso de la cirugia®. Estos resultados han sido con-
firmados por trabajos posteriores de Meyer et al®
para los cuales el valor preoperatorio del DT no se
correlaciona en absoluto con la gravedad de la incon-
tinencia, opinién corroborada afios mds tarde, por
Fitzgerald et al¥’.

Este estudio no ha puesto en evidencia las compli-
caciones «particularmente especificas» de una u otra
técnica. La infeccidn urinaria ocupa un lugar impor-
tante en la morbilidad (23 y 19 casos, respectivamen-
te). En la bibliografia esta frecuencia varia entre el

1,6 y el 56%*3%. Depende esencialmente de la dura-
cién del cateterismo vesical’*% y del tipo de cateteris-
mo, transuretral o subpubiano, como han demostrado
Bergman et al'. La frecuencia de las infecciones uri-
narias aportada en la bibliografia es, no obstante, difi-
cil de comparar entre los diferentes trabajos pues, por
una parte, las tomas para estudio bacteriolégico no
son siempre, y en todos los trabajos, sistemadticas Yy,
en este caso, solo las infecciones urinarias sistemati-
cas se diagnosticarian. En otros casos, es sélo la bac-
teriemia el signo que indica la presencia de infeccién
urinaria y como tal es escogido, pudiendo variar de
1.000 bacterias/ml como en el trabajo de Bergman et
al®' a 100.000 bacterias/ml como en el estudio de La-
fargue et al>°.

En resumen, la bacteriuria es, después de las opera-
ciones para la incontinencia, la complicacién posto-
peratoria mas importante y frecuente. Los riesgos de
la bacteriuria, si se permite que progrese hasta infec-
cién franca, son morbilidad febril, bacteriemia, pielo-
nefritis, absceso perinéfrico y sepsis®. Dado, que
entre otros factores, el cateterismo, mas o menos du-
radero, con sonda vesical, es el factor mas importante
de infeccién después de una operacion de IUE, la téc-
nica de preferencia es el cateterismo intermitente, evi-
tando el cateterismo permanente, cuando se torna ob-
vio que la paciente operada requerird drenaje vesical
durante un periodo prolongado, incluso con el empleo
reiterativo de este método (cateterismo intermitente),
la proporcién de pacientes que son capaces de mante-
ner estéril la orina con técnica aséptica llega a un
90%%. La incidencia de infeccién de vias urinarias
con esta tltima técnica es menos de la mitad que la
observada con sondas permanentes®*. Toda medida
para evitar una infeccion urinaria tras las intervencio-
nes que nos ocupan, pasa por retirar la sonda uretral
tras un periodo lo més breve posible®?. La ventaja de
este efecto disminuye porque en muchas pacientes la
bacteriuria breve relacionada con las sondas se resuel-
ve de manera espontdnea una vez que éstas se retiran.

La segunda complicacién peroperatoria es la lesion
vesical que se encuentra en 2 casos en el grupo 1 y en
5 en el 2. En caso de presentarse este accidente, el ca-
teterismo vesical se mantenia hasta el séptimo dia
postoperatorio —dado el gran poder de cicatrizacién
de la vejiga, por lo que nos preguntamos por qué se
llega a mantener hasta 10-15 dias—, y ninguna de
nuestras pacientes ha desarrollado a posteriori una fis-
tula que se haya manifestado en los controles postope-
ratorios. En la bibliografia, la frecuencia referida de
lesiones vesicales varia del 4 al 8% para la interven-
cién de Bologna'®® y del 1,2 al 15% para los otros
procedimientos transvaginales®*%. Esta complica-
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cién no es en absoluto especifica de la técnica de Raz,
ya que aparece en otros procedimientos quirdrgicos
contra la incontinencia, pero estd en relacién con la
maniobra operatoria de perforacion de la aponeurosis
pelviana y de penetracion en el espacio de Retzius.
Los autores de este trabajo llegan a preguntarse:
(coémo explicar la eficacia diferente de las 2 interven-
ciones? La diferencia de resultados no puede explicar
por una solidez diferente de los puntos de sujecién
superior de la suspensién, porque el procedimiento es
practicamente idéntico en los 2 grupos (amarre en la
aponeurosis abdominal retropubiana). Desde nuestro
punto de vista, otros numerosos pardmetros se impli-
can en el éxito mayor de la técnica de Bologna. El
primero es, ciertamente, y a pesar de lo comentado li-
neas atras, la mayor solidez de la traccion vaginal por
medio de las cinchas en la intervencién de Bologna.
Acerca de este punto, Bruskevitz et al®® han demostra-
do, en experimentacion animal, que el desgarro del
amarre periuretral era la causa principal del fracaso y
de la recidiva de la hipermovilidad uretral después de
una suspension cervicouretral. Esta podria explicar la
tasa elevada de fracasos en las intervenciones con téc-
nica de Raz de nuestra serie, y en las demads series de
la bibliografia a largo plazo en las intervenciones mo-
dificadas por Pereyra et al**>%, Ademds, en la técnica
de Bologna, una vez suturada la colpotomia realizada,
el tejido vaginal inmediatamente bajo la uretra puede
realizar un sostenimiento suburetral suplementario.
Otro pardmetro integrado en los resultados podria ser
la reaccién inflamatoria incrementada por la cincha
vaginal en el espacio retropubiano. Lo cual podria fa-
vorecer el desarrollo de un pegamiento de la cara an-
terior de la vagina a la cara posterior del pubis. Es
esta misma reaccion cicatriz la explicada por Berg-
man y Elia! para justificar la superioridad de la cervi-
cocistopexia tipo Burch sobre otros procedimientos
de colposuspension. En la intervencién de Raz, esta
reaccién inflamatoria es probablemente menos impor-
tante por el contacto de un simple hilo de sutura. La
reaccion inflamatoria retropubiana parece, igualmen-
te, desempefar un papel importante para otros auto-
res. Asi, Ulmstem et al®’” han documentado en un es-
tudio un porcentaje de fracaso del 84% para una
duracion de seguimiento de 2 afios, utilizando una
técnica de cincha suburetral, pero en la cual no se rea-
liz6 ninguna fijacién superior. Lo mismo se podria re-
ferir del estudio de Philippe et al%®, que documentan
una técnica de colposuspension obtenida Unicamente
por despegamiento del espacio retropubiano y tratar
de realzar la reaccién de adhesién por inyeccion de
cola bioldgica en el espacio creado. En fin, la utiliza-
cion de hilos reabsorbibles en el curso de las primeras

colpopexias realizadas, con niveles de fracaso a los
12 meses del 70% para las técnicas vaginales y del
87% para las intervenciones de Burch, sirven para se-
fialar el papel no desdefiable de la reaccidn cicatricial
postoperatoria®.,

En este estudio préctico, la intervencién de Bolog-
na, no muy del agrado de algunos autores™, tiene un
porcentaje significativamente mds elevado de éxitos
que la colposuspension de Raz, y razonablemente se
puede proponer como intervencion de primera inten-
cién cuando la IUE se asocia a un colpocele suficien-
te para fabricar cinchas vaginales. La intervencién de
Raz, tal y como se ha practicado, no debe ser muy
utilizada, a pesar de su facilidad, y se tendran que
usar otros métodos de colposuspensién que han pro-
bado su eficacia a largo plazo. Las colposuspensiones
laparoscopicas, método tan en boga, parecen aportar
tasas de éxitos satisfactorios a corto plazo. Liu”!, en
1993, con esta técnica obtuvo un 95% de éxitos des-
pués de 3 meses de seguimiento, pero su equivalencia
a la técnica laparotémica clasica no se ha probado,
como lo atestigua el trabajo aleatorizado de Burton’.
Este autor ha incluido a 60 pacientes en su estudio,
siendo el nivel de éxitos a los 12 meses del 97% con
la técnica clasica, frente solamente al 73% con la téc-
nica laparoscdpica. Vanrell Diaz”® apunta que las téc-
nicas de colposuspension, concretamente Burch por
laparoscopia, en la actualidad parecen perder protago-
nismo frente al TVT en el tratamiento quirdrgico de
la IUE genuina, y comenta haber abandonado la pri-
mera de las técnicas a favor de la TVT. No obstante,
Vanrell Diaz” sefiala que hay que estudiar las alterna-
tivas a los fracasos después de una TVT.

Por dltimo, tras incidir que el objeto de este estudio
era plasmar nuestra experiencia en el tratamiento de
la IUE, con las técnicas, entre las muchas existentes.
Giacalone et al® no olvida la miorrafia elevadora ante-
rior descrita por Lahodny’™, pero los trabajos sobre
esta técnica son alin poco NUMErosos para sacar con-
clusiones que no sean precipitadas, y tengan certi-
dumbre y credibilidad.

La resolucién de la IUE, y lo prueba el ingente nu-
mero de técnicas que hay para tratarla, sigue siendo
uno de los retos para el uroginecélogo.

RESUMEN

Nuestra situacién es la de comparar las complica-
ciones y los resultados sobre la incontinencia de es-
fuerzo de 2 técnicas de suspension cervicouretral: la
técnica de Raz y la técnica de Bologna.

Se ha evaluado retrospectivamente a 199 pacientes
que se han beneficiado de un tratamiento de inconti-
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nencia urinaria de esfuerzo, bien mediante la técnica
de Bologna (grupo 1, 99 pacientes), bien por la técni-
ca de Raz (grupo 2, 100 pacientes). Los datos clinicos
preoperatorios, los pardmetros urodindmicos y las
complicaciones postoperatorias se han comparado en
cada uno de los 2 grupos. El margen entre el trata-
miento de la incontinencia urinaria y la recidiva se ha
comparado con los 2 grupos por un test logaritmico.
Se fabricé un modelo multivariante con la ayuda de
un modelo de Cox, a fin de exponer los pardmetros
explicativos del fracaso quirtrgico.

La duracién de la curacién en el grupo 1 es signi-
ficativamente mds larga que en el grupo 2 (p
= 0,00001). La mediana de duracién del intervalo li-
bre sin incontinencia (éxito) es de 51 meses en el gru-
po 1y de 21 meses en el 2 (p = 0,00001). La frecuen-
cia de las complicaciones operatorias (lesion vesical y
hemorragia) y postoperatorias (hemorragicas, infec-
ciosas y embdlicas) no difieren en los 2 grupos. El
andlisis multivariante segtin el modelo de Cox mues-
tra que la Unica variable preoperatoria explicativa de
las recidivas es la técnica de colposuspension realiza-
da: Raz y Bologna.

Después de este estudio comparativo, la técnica de
Bologna debe preferirse a la de Raz para tratar los pa-
cientes con IUE por el hecho de la presencia de sufi-
ciente pared vaginal anterior para confeccionar las
cinchas vaginales. Si tal no es el caso, la técnica de
Raz, tal y como nosotros la habiamos practicado, se
debe abandonar en beneficio de otros métodos de col-
posuspension.
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