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Al revisar la literatura mundial, es verdaderamente sorprendente que no existan publicaciones específicamente orientadas en la correlación quirúrgica de la Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUR) en el Climaterio. Ante esta situación se presenta en este Simposio las Normas del servicio, obtenidas con nuestra experiencia en la Clínica de Incontinencia del Departamento de Ginecología y Obstetricia de la Universidad Nacional en el Instituto Materno Infantil de Santafé de Bogotá.   
Existe incertidumbre acerca del procedimiento quirúrgico que otorgue la mejoría definitiva de esta patología, con las diferentes técnicas descritas hasta el momento. El hecho de disponer múltiples técnicas sugeriría que ninguna de ellas es la ideal, pero afortunadamente cada caso requiere de un detallado estudio y posteriormente un procedimiento que generalmente se escoge de acuerdo con las experiencias del cirujano.   
Con fines didácticos, se resumen las técnicas quirúrgicas con sus características que se pueden sugerir en el manejo de esa patología durante la edad crítica de la mujer.   
1. Vaginales. (Plicatura del cuello vesical). Se fundamentan en la suspensión de la uretra y el cuello, ubicándolo preferiblemente sobre el plano vertical bajo. El hecho de practicar cirugías vaginales simultáneamente durante  el acto quirúrgico y su baja estancia hospitalaria pueden favorecer notablemente el procedimiento. (Kelly).   
Los argumentos que se sustentan para dudar de la eficacia de las técnicas vaginales en el manejo de la IUE, se basan en el hecho, de que la ubicación del cuello vesical no permanece después de realizada la cirugía en el sector intra-abdominal.   
Algunos autores han utilizado en la plicatura del cuello, material absorbible (“a mediano plaxo”) lo que podría considerarse como una causa de recidiva. Esta observación puede ser fácilmente cuestionada, pues según las normas elementales de técnicas quirúrgicas la cicatrización que se logra, está fundamentada en la irrigación y en la adherencia de esas zonas cruentas. 
De acuerdo con las experiencias que hemos obtenido tanto en el Departamento de Urología como en el de Ginecología de la Universidad Nacional de Colombia, en el Centro Hospitalario San Juan de Dios y en el Instituto Materno Infantil de Santafe de Bogotá respectivamente, el porcentaje de éxitos de esta técnica no alcanza el sesenta por ciento con un seguimiento a quince años.   
Después de realizar una minuciosa revisión de la literatura, la eficacia de los procedimientos vaginales, nunca sobrepasan de las otras técnicas empleadas para la corrección de la IUE y nos atrevemos a sugerir que la única razón para utilizarlas sería en aquellos casos en los cuales no se dispone de los recursos y de los conocimientos necesarios para practicar aquellas.     
2.  Suprapúbicas. (Uretrocistopexia Sp.) Son aquellas que se practican por vía abdominal, utilizando estructuras anatómicas como fascias y en algunas ocasiones cintas y suturas sintéticas, que fijan la fascia vesicovaginal a la cara posterior del pubis, con el propósito de ascender el cuello vesical. (Burch).   
La mayoría de ellas, con el fin de identificar la fascia vesicovaginal y el cuello vesical, ocasionan dificultades técnicas, pues el espacio de Retzsius debido a la gran vascularidad, dificulta el campo quirúrgico, más aún, cuando el cirujano no esta familiarizado con el manejo de esta zona.   
Estas técnicas, con las vaginales, han logrado el mayor número de experiencias publicadas en la literatura mundial y han sido objeto de múltiples modificaciones con el propósito de obtener a largo plazo una mejor eficacia y menos morbilidad. 
La experiencia obtenida en los Departamentos de Ginecología y Urología mencionados anteriormente, la eficacia con  estas técnicas, ha sobrepasado el noventa y cuatro por ciento, con seguimiento a quince años y con más de mil casos.   
En conclusión, se consideran los procedimientos suprapúbicos como las técnicas con más alta eficacia, a largo plazo, en el manejo de la IUE en la mujer, pero con cierto grado de complejidad y una relativa frecuencia de morbilidad.   
3. Infrapúbicas. (Uretrocistopexia Rp.) Se basan en el acceso vaginal del cuello vesical, para fijarlo con dos puntos, con material no absorbible, a la cara  posterior del pubis. Es la técnica más representativa del grupo y no obstante de existir pocas publicaciones, se constituirían en el procedimiento de elección cuando la mujer presenta cualquier tipo de patología o distopias vaginales  asociadas a  IUE (Powell).   
Es una técnica relativamente sencilla para los especialistas que trabajan en el área ginecológica, y cuando es practicada con la técnica clásica es relativamente más rápida y con menos morbilidad que los otros procedimientos quirúrgicos. 
De acuerdo con las normas establecidas en el estudio de la IEU, en relación al propósito fundamental de los procedimientos quirúrgicos, que es ubicar el tercio proximal de la uretra intra-abdominal, podemos afirmar que las infrapúbicas aún con las técnicas más depuradas, no alcanzan a cumplir con este requisito, lo que sería teóricamente un argumento de mucho valor para demeritar la eficacia del procedimiento.   
Los resultados con estas técnicas en el Hospital Simón Bolívar de la Escuela Colombiana de Medicina de Santafé de Bogotá, con más de cien casos, reportan el noventa y cuatro por ciento de éxitos, con seguimiento de diez años.   
En resumen las técnicas enfrapúbicas son ideales para la corrección de la IUE, cuando existen distopias del trayecto uretro vaginal, como del útero y de la pared vaginal posterior, siempre y cuando se utilicen técnicas depuradas.   
4. Combinadas. (Cervicosuspensión Endoscópica). Son las técnicas que después de identificar el cuello por vía vaginal, logran ascenderlo y suspenderlo con material no absorbible a los rectos abdominales, bajo visión endoscópica. 
Son relativamente rápidas sin descontar el inconveniente de utilizar la endoscopia urológica, lo que constituye una razón para que el ginecólogo que la realiza tenga experiencia en la práctica de la cistoscopia.   
Como ventaja adicional de la técnica, podemos anotar, que como las infrapúbicas, es ideal para practicarla cuando hay patología vaginal (distopias) asociada a la IUE. Requisito importante para utilizar la Cervicosuspensión Endoscópica, que los rectos abdominales se caractericen por su buena resistencia, pues constituye prácticamente el soporte más importante para sostener el cuello vesical y así hacerlo intra-abdominal.   
No obstante los inconvenientes que se han descrito de la Cervicosuspensión Endoscópica para practicarla por el ginecólogo, no se puede desconocer, que aún con el riesgo que conlleva lesionar estructuras tan importantes como la uretra y la vejiga, es la única técnica que bajo visión endoscópica, permite ver con exactitud el cuello vesical y además comprobar su ubicación intra-abdominal. 
En nuestra Clínica de Incontinencia hemos publicado la experiencia de cien casos, con un seguimiento mayor de cinco años y con una eficacia que sobrepasa el noventa por ciento de éxitos.   
En conclusión: La Cervicosuspensión Endoscópica dentro de los procedimientos que actualmente se utilizan para la corrección de la IUE, ocupa un lugar muy importante para aquellos casos en los cuales no se puedan emplear procedimientos con alta morbilidad, siempre y cuando el cirujano no sólo este en capacidad de practicarla sino que disponga de los recursos tecnológicos necesarios para llevarlo a cabo.   
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Resumen 
Se evalúa la eficacia a corto plazo de la Uretrocistopexia Suprapùbica
(UCSP) tipo Burch por laparoscopia para el tratamiento de la In continencia Urinaria de Esfuerzo Verdadera (IUE) y se describe su técnica quirúrgica.
Se realizó un estudio prospectivo, descriptivo, de serie de casos en un centro de atención terciaria en Santafé de Bogotá. Se evaluaron 17 pacientes con IUE sometidas a tratamiento quirúrgico de UCSP tipo Burch por laparoscopia, evaluando la persistencia y/o recurrencia de la IUE, las complicaciones intra y post-operatorias, tiempo quirúrgico, sangrado, requerimiento de analgésico y la estancia hospitalaria. 
El abordaje por laparoscopia presenta una eficacia durante el tiempo de seguimiento del 94.2%, con un tiempo quirúrgico promedio de 120.3 min. y mayor presencia de complicaciones intra-operatorias. El requerimiento de analgésicos postoperatorios fue de 282.3 mgs y la estancia hospitalaria de 3.5 días. 
El abordaje por laparoscopia constituye una alternativa promisoria para la corrección de la IUE pero puede producir complicaciones importantes y un tiempo operatorio prolongado durante la fase de aprendizaje de la técnica, situación que debe mejorar al aumentar la experiencia en la realización de la misma en pacientes seleccionadas. Debe iniciarse el estudio comparativo, aleatorizado y controlado de la técnica por laparoscopia con seguimiento a largo plazo contra la técnica abierta tradicional, en la que se cuenta con gran experiencia y resultados favorables conocidos. 
Introducción 
La incontinencia urinaria de esfuerzo verdadera o pura (IUE) es la salida invo​luntaria de orina a través de la uretra, en ausencia de contracciones no inhibidas del detrusor, como consecuencia del aumento súbito de la presión intra-abdominal, debido a la pérdida del soporte anatómico del cuello vesical y la uretra proximal, por relajación de los ligamentos uretro-pélvicos y de los músculos elevadores del ano.1 
La incontinencia urinaria de esfuerzo es un problema frecuente, que afecta entre el 5-10% de las mujeres a cualquier edad2 (cerca de 10 millones de mujeres en Estados Unidos, según el Instituto Nacional de Salud de ese país), con un costo financiero enorme calculado para 1988 en cerca de 10.3 billones de dólares al año. En el Instituto Materno Infantil, se ha calculado que la IUE afecta cerca del 5.1% de las mujeres que asisten a consulta externa de Gineco​logía al año, y dicha frecuencia aumenta progresivamente con la edad.6 Así, la incontinencia urinaria de esfuerzo constituye un problema social y de salud por el cual la mujer consulta al médico en busca de soluciones prontas, económicas y efectivas. 
Múltiples tratamientos han sido imple​men​tados para la corrección de esta anomalía, que tiene un gran impacto sobre la vida social y el bienestar de las pacientes. Se ha intentado desde el tratamiento médico con fisioterapia para el fortalecimiento del piso pélvico (ejercicios de Kegel), el uso de conos vaginales de peso creciente, medicamentos a-adrenérgicos, el uso de estrógenos en las pacientes postmeno​paúsicas y la estimulación eléctrica del piso pélvico, con resultados variables en efectividad. 
Varias técnicas quirúrgicas han sido desarrolladas para la corrección de la incontinencia urinaria de esfuerzo y tienen como principal objetivo la colocación de la uretra proximal y el cuello vesical en una posición alta, retropúbica y bien sostenida para transmitir la presión intra-abdominal en forma simultánea tanto al cuerpo como al cuello vesical. Estas técnicas están descritas por vía vaginal, suprapúbica abierta y percutánea para lograr estos objetivos.2 
La evaluación de los métodos de corrección de la incontinencia ha demostrado que las técnicas de suspensión suprapúbicas, especialmente la descrita por Burch3, son las de mayor efectividad con resultados exitosos entre el 80-90% de los casos en estudios de seguimiento a largo plazo, pero con el inconveniente de una mayor morbilidad asociada al procedimiento, comparadas con técnicas vaginales o percutáneas. En el Instituto Materno Infantil, se reporta una eficacia del 94% en un estudio de seguimiento a cinco años6. 
En 1991, Vancaillie y Schuessler describieron la uretrocistopexia suprapúbica por vía laparoscópica4, abriendo la posibilidad de realizar la corrección de la incontinencia urinaria de esfuerzo con, al menos desde el punto de vista teórico, una disminución de la morbilidad asociada al procedimiento y una reintegración pronta a las actividades diarias de las pacientes. 
Dado que en la actualidad ya están descritas y se practican estas técnicas de corrección por la via laparoscópica, existe una gran preocupación por la eficacia de esta nueva aproximación comparada con la técnica quirúrgica tradicional, aunque los autores afirman respetar la técnica original en el momento de realizar la aproximación por laparos​copia. Dada la innovación y las dificultades propias del campo operatorio laparoscópico, esta afirmación corre el riesgo de no ser del todo cierta, y por ende, hace ineludible la necesidad de realizar estudios comparativos que evalúen la eficacia y la morbilidad de las técnicas laparocópicas comparadas con las técnicas abiertas tradicionales tanto abdominales como vaginales, como la afirman Dorsey y Cundiff.7 
Las ventajas teóricas del abordaje por laparoscopia de una técnica reconocida, efectiva y segura como la técnica de Burch son: 
-
Una herida quirúrgica pequeña, disminución del dolor post-operatorio, menor requerimiento de analgésicos8, 9, disminución del tiempo de cicatrización y un resultado cosmético mejor. Esto a su vez permite una recuperación más rápida y un tiempo de convalescencia menor.
-
La mejor visualización de las estructuras anatómicas permite una disección roma más fina, atraumática, menor edema post-operatorio, menor trauma y reacción inflamatoria de los tejidos manipulados, y el control minucioso del sangrado durante el transoperatorio, disminuyendo las pérdidas hemáticas. Todo lo anterior, permite una disminución importante en la morbilidad intra y postoperatoria de la corrección de la IUE.8, 9, 10
-
La recuperación más rápida permite disminuir el tiempo de hospitalización de las pacientes y el retorno a la actividad productiva en forma más temprana, lo cual se refleja en menores costos de atención en salud para las pacientes con IUE.
La técnica laparoscópica tendría como in​con​veniente un mayor tiempo quirúrgico8, 9, dependiente de la curva de aprendizaje de la técnica, incremento en el costo del procedimiento, exposición a dosis mayores de anestésicos y aumento del riesgo quirúrgico. Además, un mayor riesgo de complicaciones dado por el momento ciego de la misma, cuando la posibilidad de perforación de una vicera intra-abdominal y de otros órganos, incluyendo estructuras vasculares retroperitoneales, es mayor. Por supuesto, el buen uso de la técnica, su conocimiento y el sentido de la responsabilidad permiten disminuir al máximo este riesgo, además de la posibilidad de un abordaje completamente extraperitoneal, que disminuye notoriamente el riesgo de estas complicaciones. 
Estudios recientes con seguimiento a corto plazo, en los que se ha utilizado la técnica laparoscópica para la corrección de la IUE, han demostrado efectividad entre el 78 y el 94%, en un período de 12 meses, lo que parece hacer comparable esta técnica con el método abierto tradicional. Sin embargo, hasta el momento no se han reportado estudios clínicos controlados que confirmen esta hipótesis tanto a mediano como a largo plazo.7, 8, 9, 10, 12 
Mediante este estudio, se pretende describir la técnica y establecer la persistencia y recurrencia de la IUE luego de la uretro​cistopexia suprapúbica tipo Burch laparos​cópica extraperitoneal a corto plazo, evaluar las complicaciones intra y post-operatorias de dicha técnica, establecer el tiempo quirúrgico, la cantidad estimada de sangrado y el requerimiento de analgésicos, para fomentar el aprendizaje de esta nueva técnica quirúrgica y el desarrollo tecnológico en el personal docente y en entrenamiento del Instituto Materno Infantil y la Universidad Nacional de Colombia, como parte inicial del estudio comparativo aleatorizado y controlado a largo plazo de la Clínica de Incontinencia Urinaria, comparando la efectividad de los abordajes abierto tradicional y laparoscópico para la corrección de la IUE. 
Materiales y métodos 
Se realizó un estudio prospectivo, obser​vacional, de serie de casos, descriptivo de una técnica quirúrgica, regido estrictamente por las consideraciones éticas establecidas en la declaración de Helsinski en 1964 y sus modificaciones de Japón de 1975 y de Venecia en 1988. 
Técnica Quirúrgica 
Las pacientes fueron preparadas de la manera usual para cirugía de incontinencia abierta. Se les aplicó una dosis de antibiótico profiláctico al entrar en la sala de cirugía y se les tomó una muestra de sangre para determinar su Hemoglobina y Hematocrito. Todas las pacientes recibieron anestesia general. El procedimiento quirúrgico fue realizado por cirujanos certificados en el nivel de expertos en cirugía laparoscópica. 
Previa asepsia y antisepsia, con la paciente en posición de litotomía, se realizó cate​terización vesical con sonda de Foley y se insufló el balón de la misma con 30 cc de Solución Salina Normal al 0.9%. 
Se realizó una incisión infraumbilical transversa de un centímetro hasta la fascia de los rectos, disecando luego el espacio preperitoneal y desarrollando el espacio de Retzius mediante un balón inflable. 
Luego de la introducción del laparoscopio por dicha incisión y dos puertos laterales para la instrumentación, se realizó disección roma del espacio vesical hasta la visualización de la fascia para-cervical y la pared vaginal anterior, colocando un punto a cada lado del cuello vesical sobre la fascia, llevándolo luego hasta el ligamento de Cooper y anudándolo mediante baja-nudos, elevando el cuello vesical con ayuda de los dedos desde la vagina. 
Posteriormente, luego de revisar la hemos​tasia y la vejiga en busca de lesiones, se dejaron 10 cc de Xilocaína al 1% en el espacio extra-peritoneal, se retiraron los intrumentos y se cerró la piel de la manera acostumbrada. 
A todas las pacientes se les realizó colporrafia posterior como complemento de su cirugía para el tratamiento de la incontinencia. 
Terminado el procedimiento quirúrgico, las pacientes recibieron una dosis IM de 75 mgs de Diclofenac y luego de 50 mgs vía oral, según los requerimientos subjetivos de cada paciente, dieta en las siguientes seis horas, momento en el cual se les tomó una nueva muestra de sangre para hemoglobina y hem​atocrito. Se retiró la sonda vesical a las 24 horas del procedimiento de no existir contraindicaciones para ello y una muestra para urocultivo, siempre y cuando el residuo post miccional fuera menor de 100 cc. 
Las pacientes fueron dadas de alta según su evolución clínica previa evaluación anestésica y ginecológica y fueron evaluadas a los ocho días, al mes, a los tres, seis y doce meses luego del procedimiento, para el seguimiento de su evolución clínica luego de la cirugía. 
Desenlaces 
Los desenlaces tenidos en cuenta en el presente estudio fueron 1) persistencia de la IUE (reaparición de la sintomatología de esfuerzo antes del primer año post-operatorio), 2) complicaciones intra-operatorias (lesión vesical, lesión vascular, lesión de víscera hueca, sangrado excesivo, necesidad de laparo​tomía para la técnica laparoscópica) y post-operatorias (infección de vías urinarias, hematuria, retención urinaria (residuo mayor de 100 cc), incontinencia urinaria de urgencia, hematoma o infección de herida o sitio quirúrgico), 3) tiempo quirúrgico (contabilizado desde la incisión hasta el cierre completo de la piel, excluyendo la colporrafia posterior), 4) Sangrado intra-operatorio (determinado por la diferencia de concentración de hemoglobina pre y post-operatoria) 5) requerimiento de analgésicos post-operatorios (dosis, cantidad de mgs de Diclofenac por vía oral durante la hospitalización) y 6) estancia hospitalaria. 
Recolección, procesamiento y análisis de la información. 
La información fue recolectada en forma manual en el formulario de recolección de datos diseñado para tal fin. El procesamiento de la información se realizó en forma manual y mediante el programa EPI Info 6.0 de la Oficina de epidemiología de la CDC de Atlanta, EUA. Las variables se analizaron en tablas y gráficas, las cuales se incluyen en los resultados
Discusión 
La técnica de Burch es actualmente reconocida como una de las más efectivas para el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo. Estudios a 5 años demuestran tasas de efectividad entre 84-94% en grupos con experiencia5, 16. Para la Clínica de Incontinencia Urinaria del Instituto Materno Infantil, la experiencia a cinco años de la uretro​cisto​pexia suprapúbica es del 94% por la técnica abierta tradicional, a la que de rutina se le realiza Colporrafia Posterior. 
Desde 1.991, aparecen en la literatura series de casos de uretrocistopexia suprapúbica tipo Burch realizada por laparoscopia, con tasas de éxito similares a la tasa obtenida con la técnica abierta tradicional, ventajas desde el punto de vista operatorio, estético y de recuperación y tasas de complicaciones similares8, 9, 10, 11, 12, 17, 19. 
El presente estudio fue diseñado para además de iniciar el aprendizaje y el desarrollo de la técnica laparoscópica de la Uretro​cis​topexia Suprapúbica, evaluar la eficacia inicial del abordaje laparoscópico, para establecer si en nuestro medio, donde se cuenta con una amplia experiencia en la realización de la uretrocistopexia suprapúbica por la técnica abierta, la técnica laparos​cópica ofrece las ventajas señaladas en los estudios mencionados, ganando experiencia institucional suficiente para la comparación adecuada de ambos abordajes en estudios posteriores. 
El interés del presente estudio de fomentar el aprendizaje de la técnica y de ganar experiencia institucional en la realización de la misma llevó a preferir las pacientes más delgadas y sin cirugía anterior para el grupo de cirugía por laparoscopia, motivo por el cual no se realizó el abordaje en pacientes con IMC mayores de 30. 
Ninguna de las pacientes en el estudio presentó persistencia de la incontinencia urinaria de esfuerzo. La aparición de incontinencia de urgencia es una complicación frecuente en los primeros meses post-operatorios de cirugía de incontinencia. La tasa de éxito encontrada (94.2%) no tiene diferencia estadísticamente significativa. Sin embargo, el corto tiempo de seguimiento no permite establecer la verdadera tasa de éxito, ya que la mayoría de fracasos suceden en cualquier momento entre el mes 6 y 23 años post operatorios, según lo establecieron Spencer y O’Conor16. Además, la tasa de éxito de la uretrocistopexia por laparoscopia parece caer considerablemente luego de un año19. 
El tiempo quirúrgico es significativamente mayor cuando se realiza el abordaje por laparoscopia y el hallado en el estudio se encuentra dentro de los promedios reportados en la literatura8, 9, 10, 17, 21, donde se menciona el efecto que ejerce la curva de aprendizaje sobre el tiempo quirúrgico total, siendo este menor a medida que se adquiere experiencia en la técnica21. Otro factor que influye sobre el tiempo quirúrgico total es la presencia de complicaciones, que solucionadas bien por laparotomía o laparoscopia, incrementan de manera significativa esta variable. 
Varios estudios mencionan que la técnica por laparoscopia disminuye el sangrado intra-operatorio comparada con la técnica abierta8, 9, 10, 12. En el presente estudio no se evidenció una diferencia significativa en la variación de la concentración de hemoglobina. Ninguna paciente requirió transfusión sanguínea, a pesar de que una paciente fue llevada a laparotomía por sangrado. 
La frecuencia de complicaciones intra​opera​torias fue alta comparada con estudios similares. La lesión vesical intra-operatoria es la complicación más frecuente reportada en la literatura. Liu y Paek17 reportan cuatro lesiones vesicales en 107 procedimientos y Lam y Jenkins una en 58 procedimientos10. Estos mismos autores mencionan que la frecuencia de las complicaciones tiende a disminuir a medida que progresan las series de casos, circunstancia que es previsible que suceda en nuestro medio a medida que se gane experiencia en la realización de la técnica por laparoscopia. 
Las complicaciones post-operatorias y durante el seguimiento no se alejan de las reportadas en la literatura18 siendo las más frecuentes las infecciones de vías urinarias, la retención urinaria, los hematomas del sitio quirúrgico y como ya se mencionó, la aparición de sintomatología de urgencia urinaria. En esta serie de casos no se presentaron hematomas. 
El dolor post operatorio fue menor; hecho que se refleja en la significativa reducción de la cantidad de analgésico requerido en forma subjetiva por las pacientes. Muchos factores pueden influir sobre este resultado; el umbral de dolor de cada paciente, su nivel cultural, las expectativas de la paciente en cuanto a su tratamiento, la ansiedad, etc. Este hallazgo se correlaciona con los reportes de la literatura que mencionan como ventaja del abordaje laparoscópico, un menor dolor post-operatorio, menor requerimiento analgésico y más pronta reincorporación a la actividad diaria. 
La estancia hospitalaria fue de 3.5 días,  que contrasta con los reportes de la literatura, donde se reporta una disminución importante en la estancia hospitalaria. Esta circunstancia es explicable por el número de complicaciones intraoperatorias que requirieron una mayor vigilancia y cuidados intrahos​pitalarios. 
El tamaño limitado de la muestra, el corto tiempo de seguimiento y el hecho de que se trata de la experiencia inicial con una nueva técnica, es sin duda, una limitante importante en el presente estudio para establecer las ventajas reales del abordaje laparoscópico de la uretrocistopexia suprapúbica tipo Burch. Si bien a corto plazo el abordaje lapa​roscópico parece tener una tasa de éxito similar al abordaje abierto y hay menor dolor en el post operatorio, las demás ventajas señaladas de menor morbilidad y disminución de estancia hospitalaria no se hicieron evidentes en el presente estudio, por las circunstancias antes mencionadas. En consecuencia, debe iniciarse un nuevo estudio, ya controlado y aleatorizado con seguimiento a largo plazo, aprovechando las experiencias de esta fase piloto preliminar, destinado a establecer la efectividad, ventajas y conveniencia del abordaje laparoscópico, desde el punto de vista médico, tecnológico y de costos, ajustados a nuestro medio. Resultados preliminares de otros estudios parecen demostrar que el abordaje laparoscópico si es mejor costo-efectivo que la vía abdominal en lugares con mayor experiencia20. 
Los resultados obtenidos resaltan la dificultad técnica del abordaje laparoscópico,  que en manos expertas tiene una morbilidad alta por lo menos al comenzar a realizar la técnica. Esto pone de manifiesto la obligatoriedad de un entrenamiento adecuado y concienzudo para quienes desean realizar este abordaje. 
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