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RESUMEN
TITULO:

COMPLICACIONES DE LA COLPOSUSPENSION DE BURCH EN EL TRATAMIENTO
DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO.
OBJETIVO GENERAL:

Conocer cuales son las complicaciones mas frecuentes de la colposuspension de Burch
MATERIAL Y METODOS:

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo, en el que se incluyeron
todas las pacientes sometidas a colposuspension de Burch en el Hospital de la Mujer e
Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital General de Zona No.1 durante el periodo de
tiempo de enero del 2008 a diciembre del 2010. Se revisaron todos los expedientes de las
pacientes sometidas a realizacion de colposuspension de Burch en el Hospital de la Mujer
e Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital general de Zona No. 1 en el periodo de
tiempo de enero del 2008 a diciembre del 2010 y se realizo estadistica descriptiva
mediante medidas de tendencia central y dispersién para variables cuantitativas y
ordinales, asi como frecuencias simples para variables cualitativas

RESULTADOS:

Se analizaron 44 expedientes de pacientes encontrando a 7 pacientes complicadas con una
prevalencia del 15.9%. La edad promedio fue de 50.9 £11 afios. De las pacientes que se
complicaron 50% presentan sobrepeso. De las pacientes que presentan alguna enfermedad
médica concomitante, las mas frecuentes fueron Hipertension (22.7%), Diabetes (9.1%) y
Diabetes con hipertension (9.1%). Las complicaciones mas frecuentes son: infeccion de
vias urinarias (6.8%) Yy retencion urinaria (6.8%). No existieron diferencias
estadisticamente significativas (p>0.05) entre la edad, obesidad, enfermedades
concomitantes y antecedente de cirugia abdominal previa comparados con las
complicaciones de colposuspension de Burch.

CONCLUSIONES

En nuestro estudio, se encontr6 un numero pequefio de complicaciones, de las cuales
resaltan cono principales, la infeccion de vias urinarias y la retencion urinaria. El
conocimiento de los posibles riesgos y complicaciones de la colposuspension de Burch,
minimiza las complicaciones intraoperatorias e incremento del éxito postoperatorio y
satisfaccion del paciente.
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I. INTRODUCCION:

La incontinencia urinaria se define como la perdida involuntaria de la orina, objetivamente

demostrable y que es causa de un problema social o higiénico®.

La International ContinenceSociety (ICS) define a la incontinencia urinaria de esfuerzo
verdadera como la pérdida de orina involuntaria debida a la ausencia de contraccién del

musculo detrusor, y donde la presion intravesical excede la presion intrauretral .

Se han empleado diversos términos para describir este trastorno, entre ellos uretra de tipo
I11, uretra de presion baja y deficienciaesfinteriana intrinseca. Esta ultima puede ser el
resultado de debilidad congénita secundaria a mielomeningocele o epispadias. Puede

adquirirse después de traumatismo, radiaciones ionizantes o lesién de la medula sacra*

Existen factores extrinsecos e intrinsecos que contribuyen a la integridad estructural y

funcional de la unidad esfinteriana uretral de los cuales depende un cierre uretral eficaz.
Factores Extrinsecos:
- Aponeurosis endopelviana
- Musculos elevadores del ano
- Conexiones de los musculos elevadores del ano con la aponeurosis endopelviana
- Coordinacion de los musculos elevadores con la tos
Factores intrinsecos:
- Innervacidn autonémica (simpatica) y tono( receptores alfa adrenéergicos)
- Musculo estriado de la pared uretral

- Coaptacion mucosa del urotelio



- Congestion vascular del plexo venoso submucoso
- Musculo liso de la pared uretral y los vasos sanguineos
- Elasticidad de la pared uretral

Estos factores separan la incontinencia de esfuerzo en dos tipos: 1) la debida a
hipermovilidad anatémica de la uretra, que produce un cierre uretral defectuoso bajo estrés
y 2) la causada por debilidad o deficiencia esfinteriana intrinseca. El primer tipo es mas

prevalente y explica entre el 80 y el 90% de la incontinencia urinaria de esfuerzo?

Existen a la fecha varias pruebas que han sido disefiadas para evaluar y diagnosticar a la
paciente incontinente. Entre las mas representativas se deben sefialar: la cistomanometria
con pruebas provocadoras, la tasa de transmision de la presion abdominal, el perfil de
presion uretral estatico y dinamico, la determinacién de presion vesical de perdida o
leakpointpressure, la videocistografia integrada a la cistomanometria y en un orden mas
clinico aunque también con un buen margen de aceptacion diagnostico, la prueba de
esfuerzo precedida de cistomanometria (en la cual se haya excluido la inestabilidad del
detrusor). Todas estas pruebas han demostrado un grado de confiabilidad aceptable; sin
embargo, individualmente consideradas ninguna ofrece una sensibilidad y especificidad

del 100%°

Las formas mas precisas de evaluar el soporte uretral incluyen la cistouretragrafia con
cadenas laterales de cuentas y la prueba con la canula en Q, la cual es la técnica mas
sencilla para evaluar la movilidad del eje uretral y comprende la colocacion de un hisopo
de algoddn estéril lubricado en la uretra hasta el nivel del cuello vesical. En general un
angulo de esfuerzo maximo mayor de 30 grados representa la presencia de hipermovilidad

uretral®



La demostracion objetiva de pérdida de orina sin contraccion del detrusor en el curso de

todo el estudio urodindmico parece ser la prueba mas sensible y especifica®

El perfil de presion de cierre uretral con vejiga llena, con apoyo de la determinacion de
presion vesical de perdida (Stress leakpointpressure), es la prueba por excelencia para

discriminar los casos de incontinencia urinaria de esfuerzo con presién uretral baja®

TRATAMIENTO

El tratamiento quirdrgico es el abordaje estdndar para mujeres con incontinencia urinaria
de esfuerzo, en quienes han fallado las estrategias de manejo conservador tales como
cambios del estilo de vida, terapia fisica, regimenes de vaciamiento programado Yy terapias
conductuales. Tanto la colposuspension de Burch como el cabestrillo pubovaginal son
procedimientos consagrados, con evidencia solida de su eficacia en seguimiento a largo

plazo*



TECNICA DE COLPOSUSPENSION DE BURCH

Se realiza una incision cutanea transversa (una incision media baja [Pfannenstiel, Cherney
0 Maylard]), se diseca por planos, segin se acostumbra, y se ingresa al peritoneo. Se
separan los musculos rectos abdominales mayores en la linea media y se retraen a los lados
con separadores de autorretencion. Cerca del extremo inferior del recto anterior mayor
abdominal se ingresa al peritoneo parietal y transversal en direccion al pubis. La pared
vesical anterior y el dorso de la sinfisis del pubis se separan por diseccion roma suave con
una gasa himeda o hisopo para exponer el espacio de Retzius. En este punto se debe
mantener cerca del dorso de la sinfisis del pubis. Se colocan los dedos indice y medio de la
mano dominante dentro de la vagina (con la palma hacia arriba), se identifica la zona
cercana a la union uretrovesical con la ayuda del globo de la sonda foley y se llena
parcialmente la vejiga para identificar su borde inferior. Se mantiene en posicion lateral a
la uretra (en el fondo de saco vaginal lateral) utilizando los dedos para rotar suavemente
(hacia fuera), y después empujar simultaneamente hacia la linea media y elevar la pared
vaginal anterior con flexion de los dedos (hacia el pecho). Se expone la aponeurosis
endopelvica “blanca brillante” que recibira el punto de Burch con la maniobra antes
mencionada aunada a la diseccion suave con una gasa montada (> 2 cm en ubicacién
lateral respecto de la uretra para evitar lesiones a la multitud de venas pequefias y nervios
que rodean a la uretra) y la correspondiente de la grasa en el espacio retropubica. Se
aplican dos puntos con dos tomas en cada sutura 2 cm por fuera de la uretra. EI primer
punto (punto distal, cerca de la porcion media de la uretra), con uso de sutura permanente
(p. Ej. Trenzada, tratada y cubierta de poliéster) o de absorcién tardia 0 o 1 (en una aguja
plana y de Mayo #5: con +45 cm de longitud), se aplica en dos trayectorias (aguja paralela
a la uretra) a través de todo el grosor de la pared vaginal (sin alcanzar el epitelio), 2 cm por

fuera de la uretra, y se refieren con una pinza de Kelly. Se realiza mismo procedimiento en



el otro lado de la uretra. Se aplica segundo punto (esto es, punto proximal, ligeramente
cefalico con respecto a la union uretrovesical) utilizando las mismas suturas y aguja con un
doble paso, apenas cefalico o mas proximal a lo largo de la uretra con respecto al primer
par de suturas, y después se anuda (nuevamente, es necesario asegurarse de permanecer 2
cm por fuera de la uretra). Cada una de las suturas referidas se suelta e iguala y después se
pasa a traves del ligamento de Cooper homolateral apenas arriba de la localizacion donde
sale de la pared vaginal anterior (esto es, aproximadamente 3 cm por fuera de la sinfisis
para el punto medio uretral y 1 cm por fuera para el punto de la union uretrovesical). Se
retiran las agujas de Mayo y se refieren nuevamente las suturas. Se mantienen dos dedos
del cirujano dentro de la vagina en la unién uretrovesical, donde se han introducido las
suturas y se utilizan para elevar la unién uretrovesical (es decir, causando una foveola en la
pared anterior). El ayudante anuda las suturas (primero la distal y después la proximal)
para suspender la aponeurosis endopelvica del ligamento de Cooper con la tension
apropiada. Se aproximan (sin estrangular) los masculos rectos mayores abdominales en la
linea media con varios puntos de sutura para prevenir la tension de la vejiga o el intestino y

se cierra el resto de la incisién de manera acostumbrada®

Especificamente se han reportado tasas de éxito en el rango de 55 — 70%° Sin embargo,
ninguna de las técnicas es minimamente invasiva, y son seguidas por riesgos significantes
de sintomas de almacenamiento de novo (8 -27% después de la colposuspension y 3 - 23%
después del cabestrillo pubovaginal), disfuncion del vaciamiento (2-27% después de la
colposuspension y arriba del 11% con 1.5-7.8% a largo plazo con cateterizacion después
del cabestrillo pubovaginal), y prolapso de o6rganos pélvicos (2.5-27% después de la

colposuspension®

Se ha reconocido que cualquier procedimiento quirdrgico puede ocasionar complicaciones

postoperatorias inmediatas y tardias. Muchas de las complicaciones mas graves se

5



relacionan con trastornos médicos preexistentes de la paciente, con los riesgos y reacciones
a la anestesia y con las restricciones de la movilidad impuestas por el malestar o por los
objetos de uso personal y el mobiliario. Los procedimientos que se efectlan para restaurar
la continencia no estan exentos de estos riesgos quirdrgicos. Incluyen hematomas del
espacio retropUbica, complicaciones infecciosas e inflamatorias, lesiones de las vias
urinarias inferiores, retencién postoperatoria de orina, complicaciones por las sondas

suprapUbicas e inestabilidad del masculo detrusor (IMD) después de estas operaciones.
Las tasas de complicaciones para colposuspension de Burch, varian del 10% (7) al 41.2%.®
COMPLICACIONES

HEMATOMA DEL ESPACIO RETROPUBICO

La perdida sanguinea ocurre en particular durante la diseccién del peor plano,
principalmente en el area de las venas paravaginales, el plexo de Santorini en el espacio de
Retzius. El sangrado excesivo intraoperatorio causa formacion de hematoma y necesidad
de transfusion del paciente. Wiskind and Stanton® reportaron necesidad de transfusién en
0.7% - 2.3% de los casos. Baker and Drutz*® reportaron necesidad de transfusion sanguinea
en 102 de 289 pacientes (33.3%) con una pérdida sanguinea media de 285 ml para Burch.
Van Geelen et al* reportaron hemorragia en 1 de 34 pacientes (3%) y una pérdida

|12

sanguinea media de 260 ml. Solh et al*“ reportaron pérdida sanguinea excesiva mayor de

500 ml en 7 de 33 pacientes, y 2 de esos (2.1%) requirio transfusion sanguinea. Galloway

et al®®

reportaron transfusidon sanguinea en 3 pacientes (1.7%) y hematoma en la envoltura
del recto en 6 de 174 pacientes (3.4%). Negura et al** establecié que en el momento de
introducir la aguja dentro de la parte mas lateral del ligamento de Cooper, es posible dafiar

la vena iliaca externa y algunas veces, la arteria 0 vena obturatriz anormal

(accesoria/aberrante) cerca del 25% de los casos.



COMPLICACIONES INFECCIOSAS E INFLAMATORIAS

ABSCESO RETROPUBICO

Stanton informo la ocurrencia de un absceso retropubica entre 40 mujeres (2.3%) que se

sometieron a colposuspension de Burch.*®

MclIntosh et al.'® reportaron absceso retropubica debido a sutura permanente y una porcion
de dedo de guante adjuntada después de 2 afios de la colposuspension de BurchDe Goeij*’

describié absceso retropubico del 8.1% y 2.4% por Baker and Drutz

INFECCION DE VIAS URINARIAS

La bacteriuria importante después de las operaciones para la incontinencia es bastante
frecuente. Los riesgos de la bacteriuria, si se permite que progrese hasta infeccién franca,
son morbilidad febril, bacteriemia, pielonefritis, absceso perinefritico y sepsis. Se conocen
factores independientes de riesgo de bacteriuria como duracion de la sonda vesical
instalada, falta de antibi6ticos profilacticos, colonizacion de la bolsa de drenaje, sexo
femenino, diabetes mellitus y colonizacion periuretral. La bacteriemia es mas o menos

rara: ocurre en apenas 2 a 4% de las pacientes bacteriuricas con una sonda vesical.*®

La infeccién del tracto urinario fue reportada del 4.8% al 45.4%"%%°. Albo et al*'reportaron
que el evento adverso mas comunmente asociado con el procedimiento de Burch fue la

infeccion del tracto urinario.

En el Instituto Nacional de Perinatologia, se hizo un estudio al que se incluyeron 93
pacientes operadas con la técnica de Burch en el que se identifico infeccién de vias

urinarias en el 3.22%. %



LESION DE VIiAS URINARIAS

La lesion de las vias urinarias es un riesgo inherente a la cirugia pélvica y sucede en 0.5 a 2
% de los casos; su frecuencia es dificil de establecer debido a que no todas las lesiones se
reportan. La obstruccion del uréter, posterior a la colposuspension de Burch, es una

complicacion rara; la revision de la literatura revelo escasamente 20 casos 2 2 42> 2. 27
RETENCION POSOPERATORIA DE ORINA

La retencién postoperatoria inmediata de orina, que es la incapacidad para vaciar la vejiga
con eficacia en el primer momento en que se intenta la miccion tras el procedimiento
quirdrgico, es la mas frecuente de todas las complicaciones luego de la restauracion
quirdrgica de la continencia. Lose et al.?®observaron 80 pacientes con urodinamiapre y
postoperatorios, y encontraron dificultades en el vaciamiento severas en el 25% en el
periodo postoperatorio inmediato. Ericsen et al*’ encontraron que el 2.2% de los pacientes
tuvieron micturicion espontdnea después de remocion del catéter en el tercer dia de
postoperatorio, y 14.3 % tuvieron un volumen residual de 100-300 ml en el dia 15 después

de la operacion.
INESTABILIDAD DEL MUSCULO DETRUSOR

Entre el 6 y 20% de las mujeres con incontinencia de esfuerzo genuina pura desarrolla
también inestabilidad del musculo detrusor por primera vez después de las intervenciones
de esta clase®®. Cada vez se acumulan mas pruebas de que la sobrecorreccién quirdrgica
del soporte anatémico de la union uretrovesical puede producir inestabilidad del musculo
detrusor. Estd demostrado que las mujeres que desarrollan inestabilidad del musculo
detrusor persistente después de una operacion para la incontinencia tienen razones de
transmision de la presion muy superiores a 100%, lo que se vincula con obstruccion
importante de la uretra inducida por el esfuerzo®. Los cirujanos que logran una razén de
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transmision de presion que excede 100% después de las colposuspensiones de Burch
informan tasas mucho mas elevadas de inestabilidad del musculo detrusor de novo que los
que las informan menores de 100% después de la misma clase de procedimientos (27 en

comparacion con 6%).
OTRAS COMPLICACIONES

Trombosis venosa profunda fue reportada en 0.6% por Stanton y Cardozo®, 0.6% por
Galloway y colaboradores®®, 1% por Baker y Drutz®’, 1.1% por Kiilholma y
colaboradores® y Christensen y colaboradores®, y 3% por Solh y colaboradores*?. Solh y
colaboradores™ reportaron edema pulmonar en 6% de los pacientes, los cual ha sido visto
en problemas anestésico. Stanton y Cardozo reportaron accidente cerebro vascular en 0.6%
de los pacientes®”. Embolismo pulmonar fue encontrado en el 0.5% por Kiilholma y

colaboradores®y en 0.3% por Baker y Drutz.'



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

La incontinencia urinaria, aunque se considera mas un sintoma que una enfermedad,
representa un importante impacto emocional y social sobre el individuo, sus familiares y
las personas que le rodean; de este modo induce a la pérdida de autoestima y a mermar la

capacidad de un estilo de vida independiente.

En general, la incontinencia urinaria es bastante comun en algunos grupos etarios, y puede
afectar hasta 40% de las mujeres. Se convierte en problema significativo cuando trastorna
las actividades diarias de la paciente, caso en el que el abordaje diagnostico debe llevarse a

cabo con precision.

Se puede decir que la incontinencia urinaria en términos generales afecta a unos dos

millones de personas en Espafia y a casi 13 millones en los E.U.

La incontinencia urinaria de esfuerzo es el tipo mas comudn de incontinencia urinaria
femenina. Se debe a que la presion intravesical iguala o supera la presion uretral durante
los incrementos de presion intraabdominal. Por tanto, la enfermedad se diagnostica al

probar el cambio de presion descrito en ausencia de actividad del musculo detrusor.

Esta condicion es comun en mujeres de todas las edades. El costo del cuidado asociado con
el manejo de la incontinencia urinaria es creciente, y billones de ddlares son gastados
anualmente en los Estados Unidos para el tratamiento de incontinencia urinaria. Un
analisis de datos muestra que el costo medico directo promedio del tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en 1998 fue de $ 5,642. Datos del
HealthcareCostandUtilization Project muestra que las visitas medicas por mujeres
especificamente para el tratamiento de incontinencia urinaria incremento de 845 por

100,000 visitas en 1992 a 1845 por 100,000 visitas en el 2000.
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A pesar de los avances en el tratamiento conservador, la terapia mas efectiva para la
incontinencia urinaria es quirdrgica. Aunque son descritas casi 200 operaciones para el
tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo, la colposuspensién de Burch es el

estandar de oro.

En el hospital de la mujer hay aproximadamente 4000 Consultas ginecoldgicas al afio, y

uno de los motivos es por incontinencia urinaria de esfuerzo.

La literatura reporta tasas de complicaciones para la colposuspension de Burch que varian

de 10% al 41.2%.

Las complicaciones reportadas en la literatura varian dependiendo el autor, en cuanto a
porcentajes, tipo y orden de importancia segun la frecuencia con las que se reportan,
siendo las complicaciones en comun en la literatura revisada mas frecuentemente
mencionadas infeccion de vias urinarias, hemorragia, disfuncion de vaciamiento y lesion

vesical.

En la mayoria de los estudios de eficacia de Burch, no siempre se describen las
complicaciones y la incidencia pudiera ser mas alta de lo publicado. Desafortunadamente
la mayoria de los reportes acerca de la colposuspensién de Burch, describen tasas de éxito

mas que complicaciones.

Un mayor conocimiento de las potenciales complicaciones quirdrgicas, pueden ayudar en
una valoracion preoperatoria apropiada del paciente y disminucion de tasas de

complicaciones.

Se realizan aproximadamente 10 a 12 colposuspensiones de Burch al afio en el hospital de
la Mujer de Aguascalientes de las cuales aun no se ha realizado un estudio de las

complicaciones subsecuentes a estas cirugias.
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El presente estudio pretende identificar las complicaciones que se presentan en el Hospital
de la Mujer, para lo cual se cuenta con el apoyo del archivo clinico del hospital, de donde
se podra realizar revision de expedientes clinicos de las pacientes sometidas a este tipo de
intervencion quirdrgica y obtencion de la informacion necesaria y principal para realizar el

presente estudio.

2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son las complicaciones mas frecuentes de la colposuspensién de Burch?
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1. OBJETIVOS:

3.1 Objetivo General:

e Conocer cuales son las complicaciones més frecuentes de la colposuspension de

Burch

3.2 Objetivos Especificos:

e Identificar las complicaciones que se presentan en las pacientes sometidas a
colposuspension de Burch

e Conocer la prevalencia de las complicaciones de colposuspension de Burch

e Conocer el tiempo en el que se presentan las complicaciones de la colposuspension

de Burch
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IV. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS.

4.1 Tipo, disefio y caracteristicas del estudio:

Es un estudio observacional, descriptivo, transversal, retrospectivo

4.2 Poblacion en estudio:
Todas las pacientes sometidas a colposuspension de Burch en el Hospital de la
Mujer e Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital General de Zona No.l1

durante el periodo de tiempo de enero del 2008 a diciembre del 2010.
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4.3 Descripcion de las variables:

VARIABLE

Edad

Gestas
Partos
Cesareas
Abortos

Enfermedad médica

concomitante

Antecedente de cirugia
abdominal

Tipo de cirugia

Fecha de realizacion
de la colposuspension
de Burch

Herida
limpia

quirdrgica

Hemorragia
postoperatoria

Lesion vesical

Lesién ureteral

Hemorragia

Transfusién

Cantidad de paquetes
globulares

Herida quirdrgica
complicada con
seroma, infeccion o

DEFINICION CONCEPTUAL

Tiempo que una persona ha
vivido y se cuenta desde que
nacio.

Numero total de embarazos
Nacimientos por via vaginal

Nacimientos por via abdominal

Pérdida de la gestacion antes
de las 20 semanas.

Patologias acompafantes a la
principal por ejemplo: diabetes,
hipertension, neumopatia,
cardiopatia, trombosis,
insuficiencia venosa

Antecedente  de  cualquier
cirugia abdominal incluyendo
la pélvica que complique la
histerectomia

Cirugia abdominal que haya
sido realizada por ejemplo:

cesarea, apendicectomia,
laparotomia, plastias  por
hernias

Fecha del evento quirdrgico de
la colposuspension de Burch

Herida quirdrgica sin
hematoma, sin infeccion sin
patologia agregada

Presencia de hemorragia
mayor a 1000 ml durante el
periodo postoperatorio

Cualquier dafio o pérdida de la
continuidad de la vejiga
durante el evento quirdrgico
Cualquier dafio sea acodadura,
ligadura, pérdida de Ila
continuidad durante el evento
quirdrgico

Cantidad de sangrado durante
el evento quirdrrgico

Presencia de transfusion de
hemoderivados durante el
periodo  transquirdrgico o
inmediato

Numero de paquetes que se le
transfundieron a la paciente
Cuando la herida quirtrgica se
complica con seroma, infeccion
o dehiscencia en el periodo

DEFINIDO UNIDAD

OPERACIONAL DE MEDICION

expediente Afos

expediente Numero de embarazos

expediente NUmero de partos

expediente NUmero de ceséareas

expediente NUmero de abortos
Diabetes, hipertension,

expediente TRUIOBEY

P cardiopatia, trombosis,

insuficiencia venosa

expediente SioNo
Cesérea,

expediente apendicectomia,

P laparotomia, plastias

por hernias

expediente

expediente SioNo

expediente SioNo

expediente SioNo

expediente Sio No

expediente Miliitros (ml)

expediente Sio No

expediente NUumero de paquetes
globulares

expediente Hemorragia, seroma,

infeccion, dehiscencia

ESCALA
DE
MEDICION

Cuantitativa
discreta

Cuantitativa
discreta
Cuantitativa
discreta
Cuantitativa
discreta
Cuantitativa
discreta
Cualitativa
nominal

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal

Cuantitativa
y cualitativa

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica

Cualitativa
nominal
dicotomica
Cualitativa
nominal
dicotomica

Cuantitativa
Cualitativa
nominal
dicotémica

Cuantitativa

Cualitativa
nominal
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dehiscencia

Datos de IVU clinica

Trombosis

Retencién urinaria

Infeccién de vias
urinarias

Fistula vesicovaginal

mediato

Presencia de datos clinicos de
infeccion de vias urinarias
como disuria, polaquiuria
Presencia de trombosis como
complicacién mediata de la
colposuspension de Burch
Presencia de retencion urinaria
secundario al evento quirlrgico
de la colposuspension de
Burch

Proceso infeccioso de las vias
urinarias como complicacion
tardia de la colposuspension
de Burch

Presencia de comunicacién
entre la vejiga y vagina
secundaria a realizaciéon de la
colposuspension de Burch

4.4 SELECCION DE MUESTRA:

expediente

expediente

expediente

expediente

expediente

Sio No

Siono

SioNo

Sio No

Sio No

Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotdmica
Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotémica

Cualitativa
nominal
dicotdmica

No se realiza muestreo ya que se incluyeron a todas las pacientes en las cuales se realiza

colposuspension de Burch

4.5 CRITERIOS DE SELECCION:

45.1 Criterios de inclusion:

Todos los expedientes de las pacientes sometidas a realizacion de colposuspension

de Burch en el Hospital de la Mujer e Instituto Mexicano del Seguro Social

Hospital general de Zona No. 1 en el periodo de tiempo de enero del 2008 a

diciembre del 2010.

4.5.2 Criterios de exclusion:

Los expedientes incompletos

4.5.3 Criterios de eliminacion:

Ninguno
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4.6 RECOLECCION DE LA INFORMACION:

4.6.1 Instrumento: se realizd una hoja de recoleccion de datos, los cuales se

obtuvieron de los expedientes clinicos de las pacientes sometidas a colposuspension

de Burch en el periodo de tiempo de enero del 2008 a diciembre del 2010.

4.6.2

4.6.3

Logistica: Se recolecta por parte del investigador los datos de las pacientes
sometidas a colposuspension de Burch en el Hospital de la Mujer e Instituto
mexicano del seguro Social Hospital General de Zona No.1 de Aguascalientes
en el periodo de tiempo de enero del 2008 a diciembre del 2010, de los
expedientes clinicos, los cuales se obtienen de un listado obtenido del servicio
de estadistica del Hospital de la Mujer y del diario de programacién de
cirugias del Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital General de Zona
No. 1y se buscaran en el archivo clinico de estas instituciones.

Proceso de informacion: Se vaciara la informacion obtenida de los
expedientes clinicos en un programa de Excel en computadora para

posteriormente ser analizadas en un programa de andlisis estadistico
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4.7 ANALISIS ESTADISTICO
Se realizo estadistica descriptiva mediante medidas de tendencia central y
dispersion para variables cuantitativas y ordinales, asi como frecuencias simples

para variables cualitativas

V. RESULTADOS
En nuestro estudio se incluyeron 44 pacientes, 22 pacientes del Hospital de la Mujer y
22 pacientes del Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital general de Zona No. 1,
que reunieron los criterios establecidos, desde el mes de enero del 2008 a diciembre
del 2010, en el cual se muestran los resultados del objetivo de nuestro estudio, las
complicaciones de colposuspension de Burch, observando como complicaciones mas
frecuentes con un porcentaje de 6.8%, infeccion de vias urinarias clinica y retencion
urinaria, seguida en frecuencia por lesion vesical, dehiscencia de herida quirdrgica e
incontinencia, todas con un 4.5 % y fistula recto vaginal y hemorragia con un 2.2%,

como se observa en la Figura 1.
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Los resultados en cuanto a la edad de las pacientes al momento de la cirugia, reportan un

promedio de edad de 50.9 afios, con una desviacion estandar de 11, un minimo de 28 afios

y un maximo de 82 afios.

La prueba del hisopo o Q-tip, para demostrar la hipermovilidad uretral durante el

diagnostico, no se realiz6 en 34 pacientes de la totalidad, observandose ademéas mayor

grado de hipermovilidad en 3 pacientes con 150 grados en la prueba, correspondiendo al

6.8% de las pacientes, como se muestra en la tabla 1y Figura 2.

TABLA 1. PORCENTAJE DE PACIENTES EN QUE SE REALIZA Q-TIP

GRADO DE HIPERMOVILIDAD NUMERO DE PORCENTAJE
URETRAL CASOS
DE
PACIENTES

0 GRADOS 34 77.2%

60 GRADOS 1 2.2%

70 GRADOS 2 4.5%

80 GRADOS 2 4.5%

90 GRADOS 2 4.5%

150 GRADOS 3 6.8%

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER E IMSS HGZ No.1
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TABLA2 ENFERMEDAD MEDICA CONCOMITANTE EN LAS PACIENTES CON COLPOSUSPENSION DE BURCH

ENFERMEDAD CONCOMITANTE NUMERO DE | PORCENTAJE
CASOS
DIABETES MELLITUS tipo 2 4 9.0 %
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA 10 22.7%
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA + 1 2.2%
MIGRANA
DIABETES MELLITUS TIPO 2 + 4 9.0%

HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA

DIABETES MELLITUS TIPO 2 + HIPERTENSION 1 2.2%
ARTERIAL SISTEMICA + MIGRANA + CA.

GASTRICO

SIN ENFERMEDAD CONCOMITANTE 24 54.5%

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER E IMSS HGZ No.1

En la Figura 3 y la tabla 2 se muestran los resultados de la evaluacion de enfermedad
concomitante en las pacientes estudiadas encontrandose que en el 54.5% de las pacientes

no se observo antecedente de enfermedad concomitante al momento de la cirugia de
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Burch. Se observa Diabetes Mellitus tipo 2 en el 9%, HAS en el 22.7%, Hipertension

Arterial Sistemica y Migrafia en el 2.2%, Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial

Sistemica en el 9% y una paciente representando el 2.2% con Diabetes Mellitus tipo 2,

Hipertension Arterial Sistemica, Migrafia y antecedente de Ca. Géstrico.

TABLA 3. TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES MELLITUS TIPO 2

TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES NUMERO DE | PORCENTAJE
MELLITUS TIPO 2 CASOS
1 ANOS 1 2.2%
4 ANOS 1 2.2%
5 ANOS 1 2.2%
6 ANOS 1 2.2%
10 ANOS 2 4.5%
12 ANOS 2 4.5%

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER E IMSS HGZ No.1

En la tabla 3 se observan los resultados de la evaluacion de la cronicidad de la Diabetes

Mellitus tipo 2 en las pacientes sometidas a cirugia de Burch, observandose un promedio

de 1.5 afios, con un minimo representado en las pacientes que no cuentan con Diabetes

Mellitus tipo 2 y como maximo 12 afios de evolucion, la cual se observa en una paciente

que presenta complicacion posterior a cirugia.
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TABLA 4. ANTECEDENTE DE CIRUGIA PREVIA

TIPO DE CIRUGIA PREVIA NUMERO DE PORCENTAJE
CASOS

CESAREA 8 18.1%

HISTERECTOMIA 5 11.35%
OCLUSION TUBARIA BILATERAL 3 6.8%
COLECISTECTOMIA 2 4.5%
GASTRECTOMIA 1 2.2%
CESAREA + COLECISTECTOMIA 1 2.2%
CESAREA + OCLUSION TUBARIA 3 6.8%

BILATERAL

CESAREA + HISTERECTOMIA 3 6.8%
SIN ANTECEDENTE DE CIRUGIA PREVIA 14 34%
COLPOPLASTIA ANTERIOR 1 2.2%
LAPAROTOMIA EXPLORADORA 2 4.5%

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJERE IMSS HGZ No.1
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En la tabla 4 se presentan los resultados de la evaluacion del tipo y nimero de
cirugias presentes en las pacientes estudiadas, observandose el porcentaje mas
elevado en las pacientes que no tienen antecedente de cirugia previa con un
porcentaje de 34.1%, y como cirugia mas comdnmente prevalente en las pacientes,

la cesarea con un 18.1% e histerectomia en un 11.35%.

TABLAS5. ANTECEDENTES OBSTETRICOS DE LAS PACIENTES CON COLPOSUSPENSION DE BURCH

PROMEDIO MEDIANA MINIMO MAXIMO
+/-
DE
GESTA 5.9 (+3.3) 6 1 16
PARA 4.6 (+2.8) 4 1 13
ABORTO 0.8 (+1.2) 0 0 4
CESAREA 0.5 (+0.8) 0 0 3

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER E IMSS JGZ No.1

En la tabla 5 se representa los antecedentes obstétricos de las pacientes con cirugia
de Burch, donde se observa un promedio de embarazos de 5.9, partos de 4.9, 0.8
para abortos y 0.5 en cesareas, ademas se encuentra como dato de importancia para
la presencia de complicaciones, 2 pacientes con antecedente de 3 cesareas previas

correspondiendo al 4.5%. del total de las pacientes.
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TABLA 6. TIEMPO POSTQUIRURGICO EN QUE SE PRESENTO LA COMPLICACION

TIEMPO EN QUE SE PRESENTO LA NUMERO DE | PORCENTAJE
COMPLICACION CASOS
2 DIAS 1 2.2%
7 DIAS 3 6.8%
25 DIAS 1 2.2%
26 DIAS 1 2.2%
180 DIAS 1 2.2%

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER E IMSS HGZ No. 1

En la Figura 4 y tabla 6 se muestran los resultados de los dias postquirdrgicos en que se

presentd la complicacién, donde se observa que en el 6.8% de las pacientes, la

complicacidn se presentd mas frecuentemente en los 7 dias posteriores a la cirugia, seguida

en frecuencia por igual 2, 25, 26, y 180 dias postquirurgicos con un porcentaje del 2.2% de

las pacientes.
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TABLA 7. FORMA DE CORRECCION DE LA COMPLICACION

FORMAS DE CORRECCION DE LA NUMERO DE PORCENTAJE
COMPLICACION CASOS
NO COMPLICACION 34 77.2%
CONSERVADOR 4 9%
MEDICO 3 6.8%
QUIRURGICO 3 6.8%

FORMAS DE CORRECCION DE LA COMPLICACION
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Figura 5.
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En la tabla 7 'y Figura 5 se presentan los resultados de la correccion aplicada a las
complicaciones de las pacientes con colposuspension de Burch, donde se reporta que en el
77.3% de las pacientes no presentan complicacién que corregir, el 9.1% se corrigié de
manera conservadora, y de manera meédica y quirlrgica se corrigieron 3 pacientes

respectivamente , correspondiendo a 6.8% para cada forma de correccion.

En cuanto a la persistencia de las complicaciones, se encontrd6 un 77.3% de pacientes sin
complicacion que pudiera persistir; se observa ademas una sola paciente con persistencia
de la complicacion (incontinencia) correspondiente al 2.3% y un 20.5% de pacientes las

cuales corrigieron de manera adecuada la complicacion

TABLA 8. TRATAMIENTO MEDICO APLICADO EN LA COMPLICACION

TRATAMIENTO MEDICO DE LA NUMERO DE | PORCENTAJE
COMPLICACION CASOS
NO COMPLICACION 39 88.6%
CIPROFLOXACINO 2 4.5%
CIPROFLOXACINO + FENAZOPIRIDINA 1 2.2%
TOLTERODINA 2 4.5%

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER E IMSS HGZ No. 1

En la tabla 8 se puede observar el tratamiento médico aplicado a las complicaciones que
asi lo requirieron como infeccion de vias urinarias, dehiscencia de herida quirdrgica o
persistencia de la incontinencia, lo cual se representa en 4.5% de las pacientes que se
aplico tratamiento a base de Clindamicina, 2.3% para tratamiento con ciprofloxacino con

fenazopiridina y 4.5% para tratamiento con Tolterodina . Se observa un porcentaje de 88.6
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% para las pacientes en que no se aplico tratamiento medico ya que representan pacientes

sin complicacion.

Los resultados observados para la evaluacion de complicaciones permanentes, reportan
solo una complicacion permanente correspondiendo a 2.3% de la totalidad , y que

corresponde a persistencia de incontinencia urinaria.

En los resultados de nuestro estudio, también se observa que el 100% de las pacientes
sometidas a colposuspension de Burch, no presentaron eventos obstétricos posteriores a la

cirugia.

TABLA 9. CLASIFICACION DE LA PACIENTE SEGUN EL IMC

CATEGORIAS SEGUN EL IMC | NUMERO DE CASOS | PORCENTAJE
NORMAL 4 9.1%
(18.5 - 24.9)
SOBREPESO 22 50%
(25 -29)
OBESIDAD GRADO1 11 25%
(30 -34.9)
OBESIDAD GRADO 2 6 13.6%
(35-39.9)
OBESIDAD GRADO 3 1 2.3%
(> 40)

FUENTE: EXPEDIENTES DEL HOSPITAL DE LA MUJER E IMSS HGZ No. 1
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En la tabla 9 y Figura 6 se muestran los resultados correspondientes a la evaluacién del
grado de obesidad presente en las pacientes sometidas a cirugia de Burch, encontrando a la
mayoria de las pacientes con sobrepeso con un porcentaje del 50%, seguidas por presencia

de obesidad grado 1 con un 13.6% y obesidad grado 2 con un 13.6%.

32



PORCENTAJE DE TABAQUISMO

Sifuma
14%

Figura 7.

En la Figura 7 aparecen los resultados de la evaluacion acerca del habito de fumar en las
pacientes con colposuspension de Burch, reportando tabaquismo negativo en el 86.4% de

las pacientes y positivo en un 13.6%

En nuestros resultados también se evalu6 la pérdida sanguinea promedio durante la cirugia,
lo cual dependiendo de la cantidad perdida ( mas 6 menos de 1000 ml) representa un factor
de riesgo para presencia de complicaciones. En nuestros resultados observamos solo dos

pacientes con pérdida sanguinea mayor de 1000 ml correspondiendo al 4.5%
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En este estudio se demostrd que ni la edad, ni la obesidad, ni enfermedades concomitantes,
ni el antecedente de cirugia abdominal previa, son factores asociados a alguna de las
complicaciones de colposuspension de Burch, se encontré que no hay diferencias
estadisticamente significativas al comparar las variables de edad, obesidad, enfermedades
médicas concomitantes, cirugias abdominales previas, en donde se concluye que en alguna
de ellas se debera incrementar el tamafio de la muestra y el poder de la prueba del estudio
para observar dichas diferencias, sin embargo clinicamente se observa cierta relacion con
estos factores por ejemplo la obesidad con complicaciones de herida quirdrgica e infeccion
de vias urinarias y el antecedente de cirugia abdominal previa se presentd en los casos de

lesion vesical.
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V1. DISCUSION

La incontinencia Urinaria de esfuerzo, es una condicion comun, con tasas de

prevalencia que van del 12.8% al 46% (35)

La incidencia global de complicaciones relacionadas con la operacion de Burch puede
ser tan alta como 41.2%. Entre ellas se incluyen trastornos de vaciamiento,
hiperactividad del madsculo detrusor, lesion vesical o ureteral, infeccion del conducto
urinario y hemorragia; pueden haber otras mas serias como tromboembolismo venoso o
fistula vesicovaginal; sin embargo son raras. La secuela tardia mas frecuente es el

enterocele®

Los factores de los que se tiene idea impactan sobre la morbilidad incluyen cirugias
concomitantes, tipo de drenaje vesical postoperatorio, y factores clinico demogréaficos

tales como obesidad, diabetes y edad. ***’

En nuestro estudio se encontrd un porcentaje de 50% de las pacientes con sobrepeso,
25% de las pacientes con obesidad grado 1, 13.6% de obesidad grado 2 y 2.2% de

|.40

obesidad grado 3, lo cual se reporta de manera inversa por Roger y col.”™, aungue otros

autores apoyan la obesidad como factor de riesgo, como Kolhin y col .**

En nuestro estudio se observa un porcentaje de 65.8% de pacientes a las que se realiza
cirugia concomitante al momento de la correccién de la incontinencia urinaria. Se
observa en los dos casos de dehiscencia de herida quirdrgica reportados en este estudio,
la realizacion de cirugia concomitante como histerectomia total abdominal, ademas de
lo cual es relativamente coincidente con la tasa reportada en la literatura, del 58%
cuando se realiza la correccion de la incontinencia urinaria de esfuerzo con cirugia
38,39

para correccion de prolapso.
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En nuestro estudio encontramos que la edad promedio de las pacientes en que se
presentaron las complicaciones en el grupo de estudio fue de 50.9 anos, lo cual
concuerda con la literatura al mencionar la edad de mayor riesgo para complicaciones y
la edad promedio en que se presenta el problema de incontinencia urinaria, reportado

por Anger y col.

Es importante determinar si existe hipermotilidaduretral, déficit esfinteriano intrinseco

y/ 0  inestabilidad del  detrusor porque esto nos orientara a elegir
adecuadamente la técnica.*! . En nuestro estudio se encontré que solo al 22.8% de las
paciente del grupo en estudio se realizo prueba del Hisopo o Q-tip para diagnostico de
incontinencia urinaria de esfuerzo, siendo 150 grados el grado de hipermovilidad
uretral mas elevado y con un porcentaje de 6.8%, correspondiendo a elevacion por
encima de los 30 grados de hipermovilidad como limite superior, contribuyendo con
esto al diagnostico y eleccién de la colposuspensién de Burch como tratamiento y

correspondiendo a lo reportado en la literatura.***

En cuanto a las complicaciones mas frecuentes, fueron la infeccién de vias urinarias y
retencion urinaria, las cuales se observaron en 3 pacientes respectivamente,
|45

correspondiendo a un 4.5%, lo cual concuerda con lo mencionado por Park y col™ y

Korda y col.?°

En nuestro estudiose encuentran algunas deficiencias; se revisaron los expedientes de
las pacientes, de los cuales en aproximadamente el 11.3% , existié la duda de la
realizacion de la cirugia de Burch, ya que se encontraron notas donde se programa este
tipo de cirugia, pero no se corrobora de manera escrita en un apartado importante como

lo es la nota postquirurgica.
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Asi mismo, no se realizo una segunda revision exhaustiva de dichos expedientes, ya que
se presentan obstaculos dependientes de los archivos clinicos de ambas instituciones; y por
ultimo, se presento la imposibilidad de reportar el seguimiento de las pacientes,
especialmente las que presentaron complicaciones, ya que muchas de ellas ya se
encuentran con expedientes incompletos, donde no se facilita la localizacion de la

pacientes y/o la paciente ya no acudid a consulta posterior a su internamiento
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VIl. CONCLUSIONES:

El presente estudio refleja tanto el éxito como los efectos adversos de la
colposuspension de Burch, partiendo de la realidad que ningun procedimiento
quirdargico, por minimamente invasivo que este fuese, no esta exento de

complicaciones.

En nuestro estudio, como en muchos ya conocidos gracias a la literatura, se ha dado a
conocer como resultado, que, en el Hospital de la Mujerasi como en el Instituto
Mexicano del Seguro Social Hospital General de Zona No. 1, en Aguascalientes, se
encontr6 un numero pequefio de complicaciones, de las cuales resaltan cono

principales, la infeccion de vias urinarias y la retencion urinaria.

El conocimiento de los posibles riesgos y complicaciones de la colposuspension de
Burch, minimiza las complicaciones intraoperatorias e incremento del éxito
postoperatorio y satisfaccion del paciente, aunado a un adecuado seguimiento para

poder detectar dichas complicaciones.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto de investigacion se ajusta a las normas éticas para la investigacion en
seres humanos, al reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud (articulos 1 al 27) y a la declaracion de Helsinski de 1964, enmendada en Tokio
en 1975, asi como su Gltima modificacion en Edimburgo del 2002.

No contraviene con las regulaciones internacionales de las buenas practicas de
investigacion, no se intervino en los participantes, se aseguré el anonimato de los

datos.

IX. RECURSOS PARA EL ESTUDIO

e Recursos humanos: investigador principal, asesores clinico y de investigacion
e Recursos materiales: plumas, calculadoras, computadoras, memorias USB, libros,
revistas, impresora, hojas de maquina

e Recursos financieros: los propios del investigador.
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XI. ANEXOS

11.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

COMPLICACIONES DE COLPOSUSPENSION DE BURCH EN EL TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
DE ESFUERZO

Paciente:

Edad:

Exp: IMSS

ENFERMEDAD MEDICA CONCOMITANTE: SI NO TIPO DE ENFERMEDAD:
Peso: Kg talla: m IMC:

GESTAS: PARA:  ABORTOS: CESAREAS:

Tabaquismo:

ANTECEDENTE DE CIRUGIA ABDOMINAL: SI  NO  TIPO DE CIRUGIA:

CIRUGIA CONCOMITANTE:
Sangrado: ml
Q-tip:

FECHA DE REALIZACION DE LA CIRUGIA:

COMPLICACIONES TRANSOPERATORIAS Y POSTOPERATORIAS INMEDIATAS:

Hematoma: SI NO
Transfusion sanguinea: SI  NO
Lesion vesical: SI NO
Lesion ureteral: SI  NO
Retencion urinaria: SI NO

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS MEDIATAS:

Dehiscencia de herida quirurgica: SI  NO

Infeccion de vias urinarias: SI NO
Absceso retropubico: SI  NO
Incontinencia: SI NO
Trombosis: SI  NO

COMPLICACIONES TARDIAS:
Fistula vesicovaginal: SI NO

Enterocele: SI NO
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11.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.

ACTIVIDAD JUL

PRESENTACION DE PROTOCOLO DE

INVESTIGACION

TRABAJO DE CAMPO

ANALISIS ESTADISTICO

RESULTADOS, CONCLUSIONES Y DISCUSION

PRESENTACION

46



	PORTADA
	RESUMEN
	INDICE
	I. INTRODUCCION:
	II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
	2.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN

	III. OBJETIVOS:
	3.1 Objetivo General:
	3.2 Objetivos Específicos:

	IV. MATERIAL, PACIENTES Y MÉTODOS.
	4.1 Tipo, diseño y características del estudio:
	4.2 Población en estudio:
	4.3 Descripción de las variables:
	4.4 SELECCIÓN DE MUESTRA:
	4.5 CRITERIOS DE SELECCIÓN:
	4.6 RECOLECCION DE LA INFORMACIÓN:
	4.7 ANALISIS ESTADÍSTICO

	V. RESULTADOS
	VI. DISCUSION
	VII. CONCLUSIONES:
	VIII. CONSIDERACIONES ÉTICAS
	IX. RECURSOS PARA EL ESTUDIO
	X. BIBLIOGRAFíA:
	XI. ANEXOS
	11.1 HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
	11.2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.


