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ARTICULOS ORIGINALES

Técnica de Burch en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo

SALOMON NOVOA*

Resumen

Se retira la técnica de Burch para el manejo de la incontinencia de esfuerzo en 300 pacientes operadas en la
ciudad de Chiclayo, con seguimiento de 20 afios en 240 de ellas. La gran mayoria de las pacientes estuvo por
encima de los 40 afios y tenia mas de 4 partos. Hubo 87% de curacion de la incontinencia y 13% de fracasos. En
conclusion, creemos que el procedimiento quirdrgico de Burch es facil de realizar y es una excelente alternativa
en el manejo de la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Palabras clave: Incontinencia urinaria de esfuerzo, operacion de Burch.

Summary

The author reviews 20-year experience with Burch procedure for treatment of stress urinary incontinence
performed in 300 Chiclayo women with follow-up in 240. Most patients were over 40 years old and had had more
than four deliveries. He obtained 87% cure rate and 13% failure rate. The author concludes that Burch procedure
is easy to perform and is an excellent alternative in the treatment of stress urinary incontinence.

Key words: Stress Urinary incontinence, 13Urch procedure.
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Introduccion

La incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE), antiguo problema, atrayente y desconcertante, refleja bien los
atributos del sexo al cual aflije con predileccién. Es necesario recordar que el 40% de las mujeres jovenes se
guejan de cierto grado de incontinencia; por lo tanto, su correccién quirdrgica sdlo debe abarcar a las pacientes
incapacitadas socialmente por esta afeccidn.

Lejos han quedado los estudios de Surano en el siglo II de la Era Cristiana, o de Gustavo Simon, que situé al
nivel del ostium uretral externo el mecanismo regulador de la miccion. Se recuerda los tratamientos iniciales de
la WE como algo folclérico en los anales de la Medicina: duchas frias en el hipogastrio seguidas de irrigaciones
vaginales. Scatz, segun referencia de Douglas Marchant, propuso inyectar agua estéril en la teca y en el espacio
epidural de la raquis. Neveu en 1880, propuso ligar el prepucio del clitoris y plicar el meato urinario de la uretra
con colodion. Sin embargo, es a partir de 1901 en que se logra ciertos resultados proinetedores, en cuanto al
tratamiento quirdrgico de la IUE; es cuando Kelly describe su operacidn de plicatura del cuello vesical.

En los afos siguientes, han surgido mas de 100 técnicas quirurgicas diferentes, lo que W una idea de lo inestable
de los resultados. Las fascioplastias de Kelly y de Kennedy, seguidas del uso de cinchas musculo- fasciales han
ido perdiendo terreno ante las nuevas técnicas, por la inconstancia de buenos resultados. Los principios de
colpopexias y cistouretropexias utilizadas por Byford vuelven a ser usados. La aparicidn de la técnica de Marshall-
Marchetti-Krantz trajo elevacidn en el porcentaje de cura.

La operacion de Burch, motivo de esta exposicidn, representa a mi modo de ver, un gran avance en los métodos
anteriormente descritos. La operacion de Marschall-Marchetti-Krantz, de la cual se origind la técnica de Burch,
era y continla siendo, en el mayor nimero de los servicios de ginecologia, la indicacién electiva, gracias a su
divulgacién y al porcentaje de cura obtenido con su empleo. En 1957, después de 12 afios de experiencia con su
técnica, presentaron una serie de 132 pacientes, con 82% de cura.

El porcentaje de cura de la IUE presentado por Burch en su primera comunicacion fue de 100% de buenos
resultados. En posteriores comunicaciones bajo, para oscilar alrededor del 93%. Los demas autores (Robertan y
col, Haydon y col) que usaron su operacion, han comunicado los mismos resultados.

En el afio 1961, Burch ided fortuitamente, en el curso de una operacion de Marshal I-Marchetti-Krantz, lo que
seria en el futuro, una intervencién simple y de tan buenos resultados. Es asi como, de la cistouretropexia de
Marshall-Marchetti-Krantz se pasa a una colpopexia utilizando la cépula de la vagina para que, a manera de
hamaca, suspenda y haga reposar en su vano la base vesical y el Angulo uretrovesical posterior.

Material y Métodos
Seleccion de pacientes.
Se incluyéd a las que tenian las siguientes caracteristicas:

Incontinencia severa.

Incontinencia recidivada posterior al empleo de técnicas fasciales.

Incontinencia asociada a otras ginecopatias.

Incontinencia en pacientes afiosas portadoras de gran atrofia de los sistemas fasciales.
Grandes cistoceles en proceso de aumento de volumen.

Cistoceles asociados a ginecopatias que indiquen laparotomia.

Prolapsos de céapsula vaginal posthisterectomia.

Nohwhe

Condiciones para aplicar la técnica Burch.

1. Diagnéstico diferencial entre WE y urgencia miccional: la operacion no cura la urgencia.
2. Movilidad suficiente de la pared anterior de la vagina que permita la aproximacion y fijacion al ligamento
de Cooper.

Revista Peruana de Ginecologia y Obstetricia



AW

] rg’s

Test de Bonney satisfactorio

Definir bien las deformidades anatomicas de la IUE.

Comprender que la IUE y el cistocele son apenas dos componentes del amplio problema de la relajacion
pélvica.

Técnica operatoria empleada

PN

10.
. Amarrar los cabos de los 6 puntos. Cortarlos a 1 cm del nudo (Fig 3).
12.
13.
14,
15.

11

Posicidn semiginecoldgica, con los miembros inferiores flexionados a la altura de las rodillas, los muslos
separados en abduccidn y en el mismo piano de la mesa operatoria. La plancha inferior de la mesa debe
estar descendida.

Colocacién de sonda Foley N° 16 en la vejiga.

Incision de Plannenstiel pequefia y en el borde del pubis.

Diéresis de la aponeurosis, separacion de los musculos rectos abdominales y piramidales e ingreso al
espacio de Retzius, visualizando los ligamentos de Cooper (Fig. 1).

Instilacién en la vejiga de 50 mL de leche estéril a través de la sonda de Foley (es facil lesionar la vejiga
y no reparar en ello).

Introduccién en la vagina de los dedos indice y medio de la mano izquierda, elevando los férnices laterales
de la vagina.

Simultaneamente, la mano derecha despega la vejiga de la fascia perivaginal y encuentra los dedos de
la mano izquierda en el lado derecho.

Es recomendable colocar un separador ortostatico entre los musculos rectos abdominales.

Colocar 3 puntos de catgut crémico N° 2 atraumatico con aguja MR-40, transfijando el fornix vaginal
derecho y el ligamento de Cooper del mismo lado, a una distancia de 1 cm entre punto y punto.
Reparamos los cabos.

Repetir el procedimiento en el lado opuesto (Fig 2).

Abrir la sonda de Foley y observar si hay sangrado.

Sutura de los planos operatorios.

Colpoplastia posterior y perineoplastia.

La sonda vesical permanece tres dias. No se deja taponamiento vaginal.

La casuistica de este trabajo se refiere a 246 casos que pudimos seguir sobre un total de mas de 300 operaciones
de Burch practicadas desde 1974 hasta 1993. Las intervenciones fueron realizadas en el Hospital Nacional
Almanzor Aguinaga Asenjo del IPSS de Chiclayo, en el Hospital de Tuman y en la clinica privada. A todos los
pacientes se les aplicd los criterios de seleccidén y la técnica quirdrgica resefiada. Terminada la operacién, cada
caso fue seguido en su evolucién.
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Resultados

Referente a la edad, la casuistica comprende pacientes desde los 27 hasta los 74 afios. La distribucion ebtrea y
por paridad se ofrece en la Tabla 1. El diagndstico preoperatorio mas frecuente fue WE mas cistouretrocele (Tabla
2).

A 40 pacientes se les practicé solamente operacidén de Burch y a los restantes se les hizo el mismo procedimiento,
ademas de la cura de la patologia correspondiente. Es necesario mencionar que la operacién de Burch debe ir
acompanada de la colpoplastia posterior. Sin embargo, en 40 casos no se practicéd por inconvenientes surgidos
en la unidad operatoria, tal como mala preparacion de la paciente que llevd a evacuacion intestinal, tiempo
operatorio prolongado y problemas anestésicos. En algunos otros pesé mucho la consideracion de que no existia
rectocele ni desgarro perineal; por lo tanto, decidimos pasar por alto la indicacién de Burch.

| Tabla 1. Frecuenica seguin edad y paridad
| o %
|Edad en afios | |

| 27a30 | 8 | 3
| 31a40 | 86 | 35
| 41a50 | o8 | 40
| 51260 [ a7 | 19
| mas de 60 | 7 | 3
|Paridad | |

| Cero [ 1 | 05
[ Uno [ 20 | 8
| Dos [ 23 | 9
| Tres [ 41 | 17
| Cuatro [ 48 | 19
| cinco | 36 | 15
| seis [ 77| 31
[Total [ 246 || 100

Hasta el afio 1981 practicamos la Uretrocistografia con cadena metélica segiin el método de Hodgkinson en el
pre y en el pos operatorio, como método de diagndstico y de confirmacién de la bondad operatoria al suspender
el angulo uretro-vesical posterior. Con la simplificacién diagndstica (Baden y Walker) y las nuevas teorias del
origen de la ME, y con el encarecimiento de los medios de contraste, pasamos utilizar el cistograma soélo
esporadicamente, la mayoria de las veces con finalidad docente. El tiempo transcurrido entre la intervencién y el
ultimo control clinico fluctla entre 6 meses y 19 afios (Tabla 3).
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| Tabla 2. Diagnostico preoperatorio
|Diagnéstico | N | %
II.U.E. exclusiva I 13 I 5,3
II.U.E. recidivante I 7 I 2,8
[L.U.E. + cistouretrocele [ 95 | 386
|I.U.E. + rectocele | 62 | 25,3
II.U.E. + prolapso uterino I 7 I 2,8
II.U.E. + miomatosis uterina I 20 I 8,1
[I.U.E. + uretrocele | 8 | 33
|I.U.E. + displasia de cérvix | 1 | 0,4
[I.U.E. + otros diagnésticos [ 33 [ 134
[Total [ 246 | 100,0

| Tabla 3. Seguimiento clinico

|Periodo [ N | %

|De 6 mesesa2afios || 11 || 4,5

[De 2 a 5 afios [ 32 | 130

[De 5 a 10 afios | 86 | 340

|De 10 a 15 afios | 90 | 36,5

|De 15 a 19 afios [ 27 | 11,0

[Total | 246 | 100,0

En lo que respecta a la condicion actual, después del seguimiento de las pacientes con diagndstico preoperatorio
de IUE, mostramos los resultados obtenidos en 19 afios de practica quirdrgica (Tabla 4).

Los accidentes operatorios y las complicaciones pos operatorias fueron de escasa importancia: cistitis, hematuria
discreta, absceso de pared. En dos ocasiones hubo que suturar la vejiga por desgarro en pacientes con
operaciones multiples abdominales. En una ocasién exploramos quirdrgicamente el espacio de Retzius ante un
absceso rebelde, encontramos un cuerpo extrafio, una gasa.

Discusion

La colpopexia de Burch es una operacion de facil y rapida ejecucion. El indice curativo es siempre mejor que el
obtenido por via vaginal y no ocasiona dispareunia. La patologia abdomino-pélvica quirlrgica puede ser
solucionada por la misma incisién, conforme ocurrié en nuestros casos estd demostrado que la suspensién se
hace a una estructura sélida, inamovible, constituida por el ligamento de Cooper. La operacion suprime el cistocele
en todos los casos y el pos operatorio es mejor, en virtud de sus caracteristicas.

Pensamos que el principio de suspension de Burch es preferible al de fijacion de otras operaciones suprapubicas,
porque deja en libertad a las estructuras que intervienen en la miccién. Ademas, esta operaciéon permite
posteriormente el parto por via vaginal.

| Tabla 4. Resultado del seguimiento

|N° de pacientes | Cura total (%) | Recidivas (%)
| 246 | 214 | 32
| I e
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