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Excel.lentissim Sr. President.

Molt Il.lustres Acadéemics de la Reial Académia de Medicina de Catalunya.

Benvolguts familiars, amics i companys.

Senyores i Senyors.

Les primeres paraules que vull pronunciar en aquest acte son d’agraiment i de
respecte cap a aquesta historica i prestigiosa Académia. Agraiment per I"honor que

representa haver estat acceptat com a membre de la Reial Academia de Medicina de

Catalunya i als il.lustres académics que m”“han proposat com a membre numerari, en



especial als meus companys de Promocié Drs. Edelmira Doménech, Xavier Forn,
Josep Carriere, Ramon Segura i el President Jacint Corbella.

Vull fer particips, en aquest acte, a un gran nombre de persones que han contribuit

i han marcat, en gran mesura, la meva evolucié personal i professional des dels inicis
de la meva formacié fins al moment actual. Dels meus temps de la primaria recordo
amb molt d"afecte al Sr. Balanya, un gran mestre que vaig tenir a Torregrossa. Els set
anys de batxillerat ( si, set anys) els vaig passar intern als Jesuites de Sarria;
aleshores només anavem a casa per Nadal, per Setmana Santa i a I'estiu. En tinc un
molt bon record i agraiment pel que em van ensenyar no només en formacio
acadéemica sin6 i més important, en formacié humana.
Vull manifestar el meu agraiment als meus pares, el seu esfor¢ per donar-me
I"oportunitat d”estudiar; el seu exemple de seriositat, amor i estimul el tinc present més
que mai en aquests moments. El meu padri Tomas ( a les nostres terres padri vol dir
avi) va ser metge de Torregrossa després de graduar-se a la Facultat de Medicina de
la Universitat de Barcelona I"'any 1900 i el meu pare va ser metge d’aquest mateix
poble des de I'acabament de la carrera a la mateixa Facultat I'any 1928 fins la seva
mort ["any 1967. No hi ha cap dubte de que aquesta saga va influir en la meva decisio
d’estudiar Medicina a la ciutat de Barcelona. Com a torregrossi vull agrair la preséncia
en aquest acte de I"Alcalde de Torregrossa.

Agraeixo el suport de la meva familia comencant per la meva esposa Anna M2, pels
nostres fills Montse, Anna i Ramon que han estat un estimul constant que m’ha
permeés desenvolupar la tasca que a mi m'agradava. Els nostres nets Irene i Xavier
son la joia i I'alegria de la casa que ens ajuda a fer més agradable aquesta vida. Vull
tenir un record molt especial per la nostra neta Joana, a la que dedico aquesta
presentacio. Com déia el poeta “era un angel que féia el seu cami “..... No la podrem
oblidar mai.

Vull agrair a "Anna M2 el seu suport incondicional en tot moment, la seva
comprensio i la seva paciéncia especialment en situacions com "aventura americana i
la meva estada a Saragossa. El seu ajut ha estat decisiu per la meva carrera.

Hi ha un aspecte que va influir en la meva formacié humanistica, espiritual i politica
i son les converses i els consells que juntament amb els meus companys de Facultat,
els Drs. Ramon Segura , Alfons Fernandez Sabaté i Joan Claudi Rodriguez Ferrera
ens varen dedicar els Drs. Josep M2 Rovira i Belloso i Casimir Marti.

El Prof. Emili Gil Vernet, catedratic d"Obstetricia i Ginecologia em va admetre com
alumne intern per oposicié al seu Servei i alli vaig fer els primers passos en
I"especialitat , pero , en aquells temps no hi havia, a casa nostra, un bon sistema per

aconseguir una formacioé en Obsteticia i Ginecologia i per aquesta raé m’en vaig haver



d’anar a especialitzar als Estats Units. El Dr. Donald Swartz em va guiar a New York i
a éll li dec la meva formaci6é com especialista. En tornar a casa vaig tenir la sort de que
I"any 1969, el Prof. Jesus Gonzéalez Merlo guanyés la placa de Catedratic de la nostra
Universitat, ell em va admetre al seu Servei i em brinda la seva amistat. L "Hospital
Clinic havia iniciat un gran canvi a partir de I'any 1968 en que es va professionalitzar i
s’estructura en plantilles degudament remunerades essent I'inici dels exits tant clinics
com de recerca médica en que ha esdevingut avui dia. Per a mi va ser essencial la
direccid que va exercir el Prof. Gonzalez Merlo donant-li al Departament la serietat, la
solidesa, el rigor cientific i I'esperit de treball necessaris per arribar on és ara el
Departament d"Obstetricia i Ginecologia. A mi em va empényer a presentarme a les
oposicions a Professor de la Facultat de Medicina de la Universitat de Saragossa que
vaig obtenir I"'any 1974. Mai li podré agrair la confianca en la meva persona i el retorn
al Clinic des d"aquella ciutat. Alli vaig deixar molt bons amics, especialment el Prof.
Heraclio Martinez, Catedratic que fou de la Facultat de Medicina de Saragossa.
Recordo que a l'arribada a Saragossa vaig ocupar |"Apartament que la Universitat de
Saragossa tenia pels professors de fora i que justament havia deixat lliure el Prof.
Josep Traserra, catedratic D"ORL i académic d’aquesta casa que s en tornava cap a
Catalunya.

Vull remarcar I'excel.lent relacié que vaig tenir amb el MD Anderson Hospital i
Cancer Institut de Houston a Texas on hi vaig estar uns dies allotjat a casa de |"Eulalia
i d’en Ramon Segura. El cap de Ginecologia, el Dr. Felix Rutledge em tracta amb un
gran respecte; uns anys més tard, pero, quan ho teniem tot a punt per fer-lo Doctor
Honoris Causa de la nostra Universitat, es va morir sense haver pogut celebrar la
cerimonia i posar-li la birreta de Doctor. Alli també vaig fer una molt bona amistat amb
el Dr. Lluis Delclos Soler de Tarragona, un reconegut radioterapeuta que va estar
molts anys a Houston. D alli em ve, també, I"amistat amb el Dr. Greg Delgado i la seva
esposa Mary, gran Oncoleg ginecologic del que conservo una gran amistat i que de
tant en tant passa per Barcelona perqué és un fan d’en Messi i li agrada de veure’l
jugar en directe.

De la gent del nostre Departament al Clinic vull mencionar al Dr. Albert Fortuny,
company de viatge i de fatigues en la nostra estada als Estats Units , al Dr. Lluis Puig
Tintoré , al Dr. Vicen¢ Cararach , a la Dra. Montse Espufia , als Drs Zandn, Carles
Ribas, Esteve Davi, Pere Jou, Montse Puig, JA. Lejarcegui, Carreras, Ballesca, Magda
Duran, Mimé, Fabregues, Bataller i tots els demés que no puc mencionar per manca
d’espai. Als Drs. Paco Carmona, Jaume Pahisa , Camil Castelo Branco, Aureli Torner i
Sergi Martinez que seguint les petjades del meu bon amic catedratic Prof. Joan Antoni

Vanrell Diaz han fet que la Laparoscopia hagi arribat al maxim nivell en el nostre



Centre. Finalment vull anomenar al Professor Dr. Joan Balasch, |"actual catedratic i
cap del Departament que manté la flama ben alta i viva que va heretar dels caps que
el van precedir.

No voldria oblidar els amics i companys tant de la Facultat de Medicina com de
I"Hospital Clinic amb el seu personal administratiu i d"infermeria. La germana Pefia, la
Sra. Cati Jardi i les Sres. Josefina Gracia (a.c.s), Carmen Martin i la Dra. M@ Carmen
Arimany. També als nombrosos estudiants que han seguit els cursos d Obstetricia i
Ginecologia i molt especialment els Residents i Residentes que s’han especialitzat
amb nosaltres sense haver de marxar a formar-se a altres paisos com em va passar a
mi a principis dels anys 60°s.

Vull recordar als que van deixar el Clinic per desenvolupar la tasca a d altres
Hospitals com el Prof. Joan Esteban i Altirriba i Joaquim Calaf a St. Pau, el Prof. Oriol
Gamissans Olivé a can Ruti, el Prof. Josep M2 Lailla a St. Joan de Déu, el Prof. Lluis
Cabero a Vall d"Hebron, el Prof. Llorenc Balagueré i el Dr. Magi Valls a Bellvitge, el Dr.
Iglesias Cortit a I'Hospital del Mar, el Prof. Javier Ausin Catedratic al Pais Basc i el Dr.
Ramon M2 Miralles a Tarragona.

Finalment manifestar la meva satisfaccid per haver pogut dedicar-me més
especificament a la nostra Universitat com a Vice-Dega en el equip del Dr. Corbella a
la Facultat i com a Vice-Rector amb El Rector Dr. Badia i Margarit que m’encarrega la
tasca d"ajudar a la posada en marxa de les Universitats Rovira Virgili i de la Universitat
de Lleida on hi vaig deixar moltes amistats com |I'ex Rector de Lleida el Dr. Joan Vifias
i el Dr. Manel Camps ambdds membres numeraris d’aquesta Académia i el Dr. Victor
Siurana (a.c.s.) que va ser I"anima de la recuperacié d"aquesta Universitat. També els

Drs. Esquerda i Matias Guiu d"aquesta mateixa Facultat.

Després d aquest preambul afectiu i sentimental voldria explicar el perqué del meu
interés sobre aquesta patologia femenina, la incontinéncia urinaria. A mi m agradava
I"Obstetricia, la prova és que la meva Tesi Doctoral va versar sobre aquesta disciplina
perd més tard em vaig interessar per I’Oncologia ginecologica i el discurs d’ingrés com
a Corresponent d’aquesta Academia va ser sobre aquesta part tant important de la
Ginecologia, pero el meu interés preferent, en aquests Ultims anys, ha estat la
incontinencia urinaria i el sol pelvia.

Tot i que a principis del s.XX ja hi ha referencies de que es practicaren operacions
quirdrgiques que intentaven curar o aliviar aquesta disfuncié, no ha estat fins fa
relativament pocs anys que aquesta patologia, degut a la demanda creixent de
pacients i a I'interés dels metges, ha fet que s’anessin desenvolupant noves técniques

quirdrgiques que més endavant explicaré.



La sensibilitat de les dones i dels metges envers aquest problema ha canviat i les
raons cal buscar-les en diferents aspectes que resumiré molt breument.

La vida de les dones s"ha allargat, aixo és un fet indiscutible, i també és un fet ben
evident que ha canviat la manera de viure la seva vida ja sigui en la joventut,
maduresa o vellesa. Pensem en les activitats que desenvolupen tant professionals
com de lleure i com és d'important per elles fer-ho amb la maxima qualitat de vida i
salut.

Durant molts anys hi ha hagut un cert pudor o vergonya per part de les dones per
anar al metge i parlar d"aquests problemes o senzillament de parlar-ne amb algu. Per
sort, aquest sentiment va desapareixent; s"han fet campanyes de divulgacio i fins i tot
a la Televisi6 guapes i famoses artistes ens parlen dels seus problemes
d’incontinéncia.

Es logic, doncs, que les dones busquin solucions i que els metges intentin millorar i
cercar noves tecniques per ajudar-les en un problema tan important per elles i pel seu
entorn.

Un dia parlant amb el meu amic el Dr. Kermit Krantz ( el de I"operacié de Marshall,
Marchetti, Krantz) sobre la incontinéncia i en I'impacte que tots dos véiem que aquesta
disfuncio tindria en el futur, amb el seu parlar franc i un xic barroer va dir-me :

- Of course, women are tired of wearing rubber boots; que més o menys vol dir “ les

dones estan cansades de portar botes d"aigua”.



EVOLUCIO DEL TRACTAMENT QUIRURGIC DE LA INCONTINENCIA

URINARIA D’ESFORC FEMENINA.



La incontinéncia urinaria en la dona es pot classificar en Incontinencia Urinaria
d Esfor¢ (IUE), Incontinéncia Urinaria d"Urgencia (IUU) i Incontinéncia Urinaria Mixta
(IUM). La IUE és la pérdua dorina deguda a un augment de la pressio intraabdominal,
per exemple per la tos o qualsevol altre esforg. La IUU és la pérdua d orina precedida

0 acompanyada per un desitg urgent d"orinar. La IUM és una combinacié d"ambdues.

PREVALENCA.

Una revisi6 de 36 estudis de poblacié general feta a 17 paisos I'any 2004 i
publicada per la International Continence Society ( ICS) (1) donava una prevalenca
d'un 5 a un 69% a la majoria d estudis amb un rang d’entre el 25 i el 45%. En dones
entre I"'edat mitjana i grans la prevalenca estimada era del 5 al 15%. Les dones més

grans acostumen a patir més incontinencies mixtes i d"urgéncia, mentre que les joves i



les d’edat mitjana solen tenir més IUE. Grosso modo podem dir que la meitat,
aproximadament, de les dones incontinents, patirien una IUE. Un percentatge menor
es classificarien com IUM i un percentatge encara més baix serien IUU.

No hi ha massa diferencia en la prevalenca als paisos occidentals. Un dels pocs
estudis de prevalenca a Franca, Alemanya i Anglaterra oscil.lava entre un 41 a un 44%
mentre que a |"estat espanyol era només del 23%, sense poder trobar una explicacié
plausible d"aquesta diferéncia. Cal tenir en compte que les xifres poden variar d"un
estudi a un altre per la definicié de la incontinéncia estudiada, per la gravetat de la
incontinéncia, per I'edat de les dones estudiades i per altres factors que fan que sigui
dificil comparar xifres de diferents autors i de diferents paisos.

En els nostres ambients, la Dra. Pascual (2004) (2) va fer un estudi poblacional a
Canaries utilitzant un questionari King Health que mesura simptomes i qualitat de vida
validats amb el Pad test (test de la compresa), d’una mostra aleatoria i estratificada
per edat, de 870 dones amb targeta sanitaria, triades d"una poblacié diana de 110.000
dones d"edats compreses entre 18 i 85 anys obtenint una prevalenca global del 60,4%
amb un error estimat de +-3. Segons el tipus d’incontinéncia, el 24,5% va ser d"esforc,
el 10,2% d'urgencia i el 25,7% mixta. Crida I'atencié una prevalenca tan alta. En un
estudi fet a tot Catalunya, la Dra. Espufia i col. ( 2009) (3) publiquen les dades de
I"Enquesta de Salut de Catalunya (ESCA) en una mostra de 18126 individus en que el
7,9 % declara tenir algun tipus d’incontinéncia ( el 12,2 % de les dones i el 3,6 % dels
homes). De les dones entre els 45 i 64 anys el 12 % diuen patir IU i entre les edats de
65 a 74 anys és el 26,6 %. Ces i Liceras (2006) (4) presenten els resultats d"un
questionari fet a 807 estudiantes universitaries gallegues amb una prevalenca del 23
%, de les quals un 66,1 % tenien IUE, un 28,6 % tenien IUU i un 5,3 % tenien IUM.

Grau i col.(2004) (5) estudien la incidéncia de la incontinéncia urinaria i fecal als
dos mesos, sis mesos i a I'any després del part a la zona de Vic. En 531 dones troben
41 casos d’incontinéncia urinaria i 11 d’incontinéncia fecal i conclouen que la
incidencia d “incontinéncia urinaria als dos mesos del part és del 7,7% i de la
incontinencia fecal del 2,1%. Espufia i col.( 2010) ( GRESP, Grup de Recerca del Sol
Pelvia) (6) en un estudi en gestants catalanes normals ( 1.128 dones), continents i
nulipares troben una incidéncia global del 39,1 % amb un 8,3% d’'IU al primer
trimestre, un 28,1 % al segon trimestre, un 15,2 % al tercer trimestre i un 9 % al
postpart.

Hi ha una serie de factors de risc per I"aparicioé de la incontinéncia urinaria com per
exemple les dones de raca blanca tenen una prevalenca major que les de raga negra o
de les asiatiques. L embaras, el part i la via vaginal sén factors de risc significatius. La

massa corporal elevada és un factor de risc. La diabetis també ho és. La demencia
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moderada i la severa sén factors de risc independents. Estudis en gemelars
suggereixen que hi pot haver un component genétic en |"aparicié d’una incontinéncia

urinaria.

TECNIQUES QUIRURGIQUES PEL TRACTAMENT DE LA INCONTINENCIA
D'ESFORC EN LA DONA (IUE).

Hi ha infinitat de técniques quirdrgiques que al llarg dels temps han anat apareixent
amb més o menys eficacia i aixo vol dir que encara no s"ha trobat |"operacié ideal que
pugui curar la IUE, si no, no hi hauria tantes variants tecniques. Sabem que els millors
resultats s obtenen després de |'operacié primaria i baixen, proporcionalment, les
curacions quan no és la primera intervencio.

De moment, no és possible la curacié de la IUE en tots els casos pero ja veurem
que en el moment actual podem esperar curacions al voltant del 90% de les dones
tractades.

Hi pot haver factors que contribueixen a les fallides com els defectes de técnica, la
eleccié dels materials ( teixits propis 0 sintetics), diagnostics originals incorrectes,
existencia de denervacions com a conseqiencia de parts anteriors o altres
intervencions quirdrgiques i I"aparicié de noves patologies com pot ser una inestabilitat
del detrusor. Altres factors a tenir en compte son |'excés de pes, la tos cronica, I"abus
del tabac i la mala qualitat dels teixits de la dona. Anem ara a revisar les diferents

tecniques.

1.- Colporrafia Anterior.

També coneguda com Plastia Anterior; consisteix amb frunzir la fascia pubovaginal
de la zona de I'angle uretro-vesical utilitzant la fortalesa d"aquesta fascia que també
coneixem amb el nom de fascia de Halban ( Iglesias i col. 2008) (7). Aquesta operacio
fou descrita pel Howard Kelly de la Johns Hopkins University de Baltimore I"any 1914
(8). Hi ha hagut diverses modificacions de la tecnica perd basicament es tracta de
reforcar I"angle uretro-vesical. Curiosament, un Uréleg francés, el Dr. Marion ja va
descriure aquesta tecnica abans d en Kelly pero el fet de que aquest autor la publiqués
en una revista americana va eclipsar el nom de Marion.. Els resultats d aquest tipus
d’operacions no superen el 50% d"éxits i la seva efectivitat baixa al llarg dels anys; per

tot aixo la Colporrafia Anterior no es recomana pel tractament de la IUE en la dona.

2.- Colposuspensio retropubica oberta i per laparoscopia.
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Burch (1968) (9), va ser el primer en descriure-la. Es tracta d"una colposuspensio
mitjancant sutures que eleven la fascia para-uretral i la fixen als ligaments de Cooper.
Els resultats son relativament bons encara que hi ha certa pérdua d’eficacia al llarg del
temps. Aguesta intervencié ha estat substituida per les técniques modernes de les
bandes uretrals lliures de tensid, com veurem més endavant, ja que eviten la gran
incisioé suprapubica i s6n més eficaces.

Aquesta tecnica déna també bons resultats en el tractament de les recidives de la
IUE sempre i quan la dona no hagi estat operada més d'una vegada; de totes formes
val a dir que I'operacié més ampliament consensuada pel tractament de les recidives
és la tecnica del cabestrell ( Amaya-Obu i Drutz 1999).(10).

La colposuspensio es pot fer per via laparoscopica amb [‘avantatge de no ser
necessari fer una laparotomia. Els resultats sbn semblants amb ambdues vies pero
inferiors a les bandes lliures de tensié i per aquesta raé no es recomanen com a
tractament rutinari de la IUE. La colposuspensié per laparoscopia podria acceptar-se
en el tractament de la IUE en dones que requereixen, a més, una intervencié per
aquesta via. Vull afegir que aquest tipus d’intervencions per via laparoscopica
s haurien de fer nomeés en aquells Centres que disposen de laparoscopistes amb gran

experiéncia i amb un utillatge adequat.

3.- Operacié de Marshall-Marquetti-Krantz (MMK).

Aquesta operacio es basa en la suspensio de la uretra al periosti de la cara
posterior del pubis ( MMK 1949).(11). La nostra experiéncia i la de molts altres mostren
uns resultats semblants a la colposuspensié a curt termini, perd empitjoren al llarg del
temps a part del risc de |I"aparicid d"una osteitis del pubis com a consequéncia de la
manipulacié de I'os pubis. El cert és que |'operacié de MMK no és recomanable pel

tractament de la IUE femenina en els moments actuals.

4.- Suspensié amb agulles.

Hi ha hagut una gran varietat de técniques que es basen en una suspensio del coll
vesical mitjancant agulles amb unes incisions minimes a la pell ( Pereyra 1959) (12) i
(Stamey 1973) (13).

Una avantatge és, apart d'una petita incisio, I"escurcament del temps quirdrgic.
Malauradament tenen una efectivitat semblant a la Colporrafia Anterior i per tant no

s6n recomanables pel tractament de la IUE.
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5.- Ancoratges 0ssis.-

S’ha desenvolupat una tecnica anti-incontinéncia que usa exclusivament la via
vaginal col.locant uns visos metal.lics a la part posterior del pubis mitjancant un
tornavis especial proveit d"un petit motor que clava els dos visos dins de |'0s. La idea
va sortir del camp de la Cirurgia Ortopédica on les fixacions a I'os sén essencials. Els
visos porten un fil de material irreabsorbible que una vegada estabilitzats a I'os
serveixen per elevar el coll vesical i fixar-lo a la cara posterior de I'os pubis. El fil
s’enfila a una agulla que es passa a través de la fascia periuretral, perivesical i de la
vagina. Nosaltres vam utilitzar aquesta téecnica pero, malauradament, els resultats a
llarg termini no van ser prou bons ( Iglesias i col. 2002) (14). L evidencia cientifica ens
diu que aquest tipus d’intervencions sén menys eficaces que la Colposuspensié6 fins i

tot a curt termini i no sén adequades pel tractament de la IUE.

6.- Plastia Paravaginal.

Es tracta del frunziment dels teixits paravaginals de manera semblant a com es fa
en la Plastia o Colporrafia Anterior; aqui s"actua al costat dret i al costat esquerra de la
bufeta. La tecnica es pot fer per via abdominal, per via vaginal o per via laparoscopica.

L eficacia és pobra i la recomanacio és que no esta indicada pel tractament de la IUE.

7.- Injeccions periuretrals.

Es basen en la injeccid, sigui per via intrauretral, sigui per via extrauretral de
diversos materials a la zona de l'angle uretrovesical amb la idea de disminuir el
tamany de la llum de la uretra proximal i augmentar la seva resisténcia. S"ha emprat
colagen bovi, particules de carbé revestides de zirconi i d"altres substancies. Tenen un
efecte immediat pero perden eficacia molt rapidament. No hi ha evidéncia que un
producte sigui millor que un altre; aquesta técnica estaria indicada quan ens han fallat
altres intervencions. Hi ha fortes discussions entre partidaris i detractors d aquest tipus
d’operacions. ( ter Meulen i col. 2009) (15), (Kong i Vasavada 2009) (16), (Céspedes i
Serkin 209) (17).

8.- Cabestrells classics.
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Parlem de cabestrells classics com d aquelles intervencions que des de fa molt de
temps s han utilitzat pel tractament de la IUE en la dona. Sén operacions obertes en
les que es col.loca un cabestrell justament a |'angle uretro-vesical a fi i efecte
d’estabilitzar aquest coll. Hi ha molts materials emprats pero el més corrent ha estat la
fascia propia del muscul recte anterior de I"'abdomen. Hem de distingir aquest tipus de
cabestrells de les técniqgues més modernes que utilitzen bandes irreabsorbibles lliures
de tensio col.locades a la uretra mitja i de les que en parlaré més endavant.

Aquest tipus d’intervencions han estat indicades, fonamentalment, en recidives
d’altres tecniques quirdrgiques.

Des de principis del s.XX s"han anat emprant diversos materials: el muscul gracilis,
el piramidal, I"aponeurosi dels musculs rectes de I"'abdomen, el Mersilene ( polietilé), el
Marlex ( polipropilé), el Gore-Tex ( politetra fluoroetilé), la vagina, la fascia lata propia,
la fascia lata de cadaver, la submucosa de budell prim porcina entre daltres. Aldridge
1942 (18) va sistematitzar aquesta operacio utilitzant dues tires aponeurotiques dels
rectes abdominals passant per I'espai de Retzius i suturant les tires entre si per sota
de la uretra a la zona de I'angle uretro-vesical. El material ideal, és a dir aquell que
sigui fort, que mantingui la fortalesa al llarg dels anys, que sigui accessible facilment i
amb el minim risc d’infeccié o de rebuig encara no s’ha trobat i és per aixd que es
treballi amb diversos materials.

El mecanisme d"accié del cabestrell seria restaurant el suport natural a la unié
uretro-vesical a fi de que la uretra pugui ser comprimida contra el suport vaginal quan
augmenta la pressié abdominal elevant la resistencia intrauretral i en definitiva deixant
la persona continent.

La tecnica de I'Aldridge permet obtenir llargues tires de I"aponeurosi amb una
incidencia de rebuig molt baixa.

Nosaltres tenim una llarga experiéncia amb aquesta técnica amb resultats molt
bons a llarg termini pero la incisié6 abdominal necessaria per la obtencié de les tires fa
que sigui una operacio llarga i que augmenti la incidéncia d hérnies de paret
abdominal entre altres complicacions.

Amb la idea de disminuir el temps operatori i les grans incisions suprapubiques hem
provat d"utilitzar la fascia lata de donant (de cadaver) ja que a I"'Hospital Clinic teniem
la facilitat d"obtenir aquest material a través del Transplant Service Foundation (TSF).
La fascia venia congelada i una vegada descongelada es tallava la tira necessaria, es
passava el cabestrell des de la vagina cap a la zona suprapubica per darrera del pubis
a I'espai de Retzius. Un cap de la tira se suturava a |I"aponeurosi dels rectes a través

d’una petita incisié a la pell de la zona suprapubica al costat dret i una altra al costat
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esquerra( Berdié i col. 2001) (19). Vam fer un estudi comparatiu entre un grup de
dones tractades amb fascia lata de donant i un altre amb dones tractades amb la
fascia autologa de rectes anteriors ( técnica de I"Aldridge). La conclusio va ser que el
temps quirdrgic era menor i les incisions més petites en la primera tecnica que en la
segona, pero la valoracié objectiva dels resultats preliminars ens indicava una menor
eficacia en el grup de fascia lata de donant.

Vam idear també , una técnica que obviava fins i tot les dues petites incisions
suprapubiques mitjancant la col.locacié de la tira de fascia lata des de la vagina
guedant els dos caps de la tira fixats a la paret posterior de ["'abdomen inferior utilitzant
uns Tuckers ( cues de porc metaliques , Origin) introduits per via vaginal i passant-los
per I'espai de Retzius amb lo qual rebaixavem encara més el temps quirdrgic, pero
vam veure que la fascia lata de donant era d"una qualitat inferior a la fascia autologa
de la malalta, el que ens va fer abandonar aguestes tecniques amb fascia de donant. (
Iglesias 1999) (20) i ( Iglesias 2004) (21).

Amb la idea d"aconseguir uns resultats millors vam emprar cabestrells sintétics i en
particular el Gore-Tex ( politetrafluoro etilé) pero la incidencia de rebuigs superava el
25% el que volia dir reintervenir per extreure aquest material i per tant vam deixar
d"utilitzar-lo.

La conclusio és que el cabestrell de fascia dels rectes autologa ( Aldridge) és un
tractament altament eficac i durador per la correccié de la IUE en la dona i en les
nostres mans ha sigut I'operacié més exitosa, cosa que es posa també de manifest en
el treball d"Albo i col. 2007 (22) en que van randomitzar 655 malaltes, la meitat
tractades amb la técnica de [‘Aldridge i I'altra meitat tractades amb una
Colposuspensio tipus Burch i van arribar a la conclusié de que els resultats van ser
millors en el grup de I"Aldridge. La recomanacio de I'ICI ( International Conference on
Incontinence) al 2009 (1) és que el cabestrell amb fascia autdloga és un tractament
sumament eficac.

Ja veurem, pero, que cap a finals dels anys 90 es va desenvolupar una técnica, el
TVT ( Tension Free Vaginal Tape) molt rapida i altament eficac que analitzarem a

continuacio i que ha desplacat totes les altres tecniques que teniem al nostre abast.

9.- Bandes sintetiques lliures de tensio.

Ulf Ulmsten de Suécia ( 1996) (23) introdui el TVT o Tension Free Vaginal Tape pel
tractament de la IUE femenina col.locant un suport a la porcié mitja de la uretra en
comptes del coll vesical. Una serie d’estudis van demostrar que els lligaments pubo-

uretrals s’inserten a la uretra mitja i el diafragma urogenital esta més prop de la uretra
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mitja que del coll vesical. Es va veure, també, que la porcié més inervada de la uretra
era la zona mitja aixi com també era la zona de la uretra més vascularitzada. Estudis
radiologics van demostrar que el flux urinari era interromput a la uretra mitja quan les
dones continents, d’'una manera voluntaria tancaven aquest flux. Estudis urodinamics
van assenyalar que la pressié de tancament maxima de la uretra se situava a la uretra
mitjana. Per totes aquestes observacions Ulmsten va suggerir la col.locacié de la
banda en aquesta zona i no a I"angle uretro-vesical.

Es va veure, en estudis subsegients, que la col.locaci6 d'una banda sintética,
macroporosa, monofilament de polipropilé donava un percentatge de curacions d entre
el 80-90%, semblants a la tecnica tipus Aldridge. Els resultats eren bons i duradors en
dones amb IUE primaria, amb recidives, en dones amb IUM i amb dones amb
deficieéncia esfinteriana intrinseca.(24). Una altra avantatge era que |'operacié durava
molt menys que un Aldridge o una Colposuspensié i que només eren necessaries dues
petites incisions suprapubiques apart de la incisi6 de la vagina.

Un inconvenient d"aquesta operacio és el fet d"haver-se de fer una Cistoscopia al
final de la cirurgia ja que entre el 3,8 i el 2,7% de casos hi havia perforacions vesicals.
Delorme (2001) (25) introdui una modificacio per disminuir les possibilitats d"una lesio
vesical fent passar la banda sintetica a través dels orificis obturadors el Trans
Obturator Tape ( TOT ) amb sortida als engonals obviant també les incisions
suprapubiques.

Aquesta tecnica col.loca la banda de fora a dins a diferéncia de la De Leval (2003) (26)
que les col.loca de dins a fora.

Actualment s"ha intentat reduir encara meés la morbilitat d"aquest tipus d operacions
amb la introduccié d"una tecnica amb una Unica incisio, la vaginal. La cinta s”introdueix
per la vagina a cegues per fixar-la lateralment a ambdds costats de la uretra. Barber i
col. (2012) (28) han estudiat 263 dones aleatoritzades entre TVT Secur (TVT amb una
Unica incisié amb la banda col.locada en posicié “U” ) i el TVT classic. Els resultats al
cap d'un any van ser similars pero la gravetat de la incontinéncia postoperatoria, si es
produia una recidiva, va ser major en el grup TVT Secur en front del grup TVT classic.

Podem concloure que el TVT és més eficac que la Colposuspensié de Burch i
d’igual eficacia que les operacions tipus Aldridge.

El temps d'ingrés a I'Hospital, el temps operatori i el temps necessari per tornar a la
vida normal és més baix en el TVT que en la Colposuspensi6. Les dificultats del
buidament vesical postoperatori sén més freqients en la Colposuspensié mentre que
la incidencia de perforacio de la bufeta urinaria és més frequient en la TVT.

Les tecniques de la TVT i de la TOT s6n semblants en quant a resultats a 12 mesos

i la incidéncia de complicacions és comparable.
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En una revisio sistematica i amb meta -analisi entre Colposuspensions, Cabestrells
pubovaginals y Bandes lliures de tensié (TVT) i (TOT), Novara i col. 2010 (29) arriben
a les seguents conclusions: La TVT presenta una millor continéncia que la
Colposuspensié perdo amb un risc més alt de complicacions intraoperatories. La TVT i
els Cabestrells tenen la mateixa eficacia perd0 aquesta Ultima técnica presenta uns
indexs més alts de simptomes del tracte urinari inferior. La TVT és més eficac
objectivament que la TOT, pero les curacions subjectives son similars. La TOT té un
risc més baix de perforacions vesicals, vaginals i de simptomes del tracte urinari
inferior que la TVT. Els autors avisen de que aquests resultats queden quelcom limitats

per la heterogeneitat dels casos i pel curt temps de seguiment.

10.- Sistemes de regulacio externa postoperatoria.

Es tracta d"un sistema de cabestrell sintetic que es pot col.locar a la uretra mitja o a
["angle uretro-vesical i que té un dispositiu enterrat dintre la pell just per sobre la
simfisi pubica que permet d ajustar aquest cabestrell el dia després de |'operacié o
dies 0 mesos després. Regulant el sistema, s’aconsegueix elevar la uretra uns pocs
milimetres per augmentar la resisténcia d"aquesta uretra ( Iglesias i Espufia 2003)
(30). Es una operaci6 pensada per les recidives després d altres intervencions i també
es pot emprar en homes que pateixen incontinéncia urinaria. Es un disseny d aqui
amb la casa mare a Terrassa i la fabricacié del material a Calatayud; s"anomena
REMEEX ( Regulacié Mecanica Externa ). Agraeixo la preséncia del Dr. Toni Castell6

gue és I"anima dé I'empresa Neomédic que’l fabrica.

11.- Esfinter artificial.

Costa i col. 2001 (31) presentaren un estudi amb 207 malaltes amb IUE deguda a
una insuficiencia esfinteriana i tractades mitjancant la implantacié d"una protesi AMS
800 a través de la via abdominal col.locada al voltant del coll vesical, entre la vagina i
la fascia periuretral. Van tenir un 5,9% d’extrusions de la protesi. Amb un seguiment
de 3,9 anys, el 88,7% dels casos van aconseguir una bona continéncia. Els autors
consideren una possible indicacid en casos d'una gran insuficiencia esfinteriana
intrinseca. Hi ha dos problemes, primer el preu molt elevat de la protesi i segon la

dificultat de col.locarla amb un percentatge no despreciable de reintervencions.

CAP A LA RECERCA D'UN TRACTAMENT FARMACOLOGIC DE LA IUE. LA
DULOXETINA. (32).
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En els dltims anys, els avencgos en la investigacioé en el camp de la neurofisiologia
del cicle miccional i dels mecanismes de la continéncia han permés de desenvolupar
noves linies d’investigacio clinica en el tractament farmacologic de la incontinéncia en
general i de la IUE en particular. D"acord amb aquests mecanismes de control del cicle
de la miccid, la IUE podria plantejarse no només com a secundaria a una alteracio
anatomica, sindé també com a una insuficiéncia neuromuscular, en la que I anomalia
anatomica podria estar associada amb una activitat reflexa alterada que ens portaria a
una disminucié de la resisténcia uretral, el que provocaria pérdues involuntaries
d orina simultanies als increments de la pressio intraabdominal. La possibilitat d”influir,
mitjancant farmacs, en el control neurologic de la continéncia, planteja la hipotesi de
poder invertir el procés patologic que ha portat a una disfuncié neuromuscular i que
provoca la incontinéncia.

Estudis experimentals han comprovat la implicacié de la serotonina en el control
central de Iaparell urinari inferior. L activacid central depenent de la serotonina
aconsegueix una inhibicié en els mecanismes sensorials i una estimulacio de |"activitat
somatica motora de Il'esfinter estriat uretral. Estudis immunohistoquimics han
demostrat que les neurones del nucli d"Onuf situades a les banyes anteriors de la
medula sacra (S2-S4 ) i que van a l'esfinter estriat uretral pel cami del nervi pudend
estan envoltades de nombrosos terminals adrenérgics i serotoninérgics i per tant, sén
sensibles als efectes d"un inhibidor de la recaptaci6é de la 5-HT ( 5-Hidroxitriptamina o
serotonina ) i de la noradrenalina. L"augment de la serotonina i de la noradrenalina a la
zona del nucli d"Onuf provoca un augment de |"activitat neural que afavoreix una
contraccié prolongada de I'esfinter uretral. Segons aquestes observacions qualsevol
farmac que actui sobre el sistema nerviés central déna lloc a un increment de la
serotonina i noradrenalina que pot potenciar la continéncia. La Duloxetina €s un
inhibidor combinat de la recaptacié de la serotonina i de la noradrenalina i per aixo la
casa Lilly va treure aquest producte al mercat pensant en el tractament farmacolégic
de la IUE. EI problema és que la Duloxetina no ha estat aprovada als Estats Units pel
tractament de la IUE amb sospites d alteracions hepatiques i d"augments d’intents de
suicidis i també per la manca de resultats convincents. Curiosament s"ha aprovat en
alguns paisos europeus perdo no a Espanya i d’aqui que les campanyes que el
Laboratori va endegar I"'any 2005 han estat cancel.lades. Aquesta pot ser una via per
explorar pero haurem d"esperar per veure si es tracta d’una via de futur o d’una via

morta.

COMPLICACIONS DE LA CIRURGIA DE LA IUE.
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Qualsevol tipus de cirurgia ha de pagar un tribut en concepte de complicacions i la
cirurgia de la incontinéncia no n"és una excepcié. Revisarem, ara, els problemes
postoperatoris a curt i llarg termini derivats de les distintes técniques, tant per les que
estan en desus com per les que continuen practicant-se actualment. ( Alvarez Vijande i
col. 2005) (33).

Complicacions en la Colposuspensio retropubica de Burch. (7).

Es tractava d’una suspensié uretrovaginal com ja he dit abans. S havia de fer una
laparotomia, igual que amb el MMK. Es localitzaven els lligaments de Cooper i els
punts, normalment quatre a cada banda, elevaven la paret vaginal i per tant tota la
zona uretro-vesical quedava fixada als lligaments de Cooper. No era necessari
d’aproximar-los totalment a aquests lligaments, pero s havia de tenir la precaucio de
no perforar la mucosa vaginal.

La pérdua hematica, a vegades necessitant transfusid, podia arribar al 30%.

La lesio vesical era una possibilitat, especialment en pacients operades previament.
Si s’identificava la lesid s"havia de suturar i deixar una sonda permanent durant un
parell de setmanes.

La lesio ureteral era meés frequent que en el MMK perqué la disposicio dels punts
era mes lateral i més posterior en la tecnica de Burch.

Si s'usaven sutures irreabsorbibles podien aparéixer litiasis ancorades a la paret
vesical.

També veiem disfuncions de buidament vesical que podien variar des de la
dificultat miccional del postoperatori immediat fins a necessitar un cateterisme
intermitent a llarg termini. Aix0 seria degut a una excessiva elevacio del coll vesical (
hipercorreccio).

Es podia produir, també, una hiperactivitat del detrusor de novo segurament perqué
els punts haurien quedat massa prop del coll vesical. El tractament amb anticolinérgics
no sempre era eficac i a vegades s havia de corregir quirdrgicament desmuntant la

hipercorreccio.

Complicacions en la Cistouretropexia de Marshall- Marguetti- Krantz( MMK ) .
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La Cistouretropéxia és una técnica practicament abandonada. Després de la
plicatura d’en Kelly I'any 1914 (8), el MMK (1949) (11) va ser un aven¢ molt important
en el tractament quirdrgic de la IUE femenina. La técnica original passava per
I"exposicié del coll vesical i de la uretra mitjangant una incisié de Phannenstiel o d"una
laparotomia mitja infraumbilical amb col.locacié d"una sonda de Foley que ajudava a
localitzar el coll vesical. Es posaven uns punts de material irreabsorbible a cada banda
de la uretra ( entre tres 0 només un com féia Ultimament el Dr. Krantz) per penjar la
uretra a la part posterior de la simfisis pubica. El punt més important era el del coll
vesical.

La complicacid postoperatoria més frequent era la retencié urinaria i un residu
postmiccional elevat degut a la hipercorreccié del coll vesical i de la uretra que
obligava, a vegades, a una cateteritzacio intermitent i fins i tot a una uretrolisi.

Una altra complicacié possible era |"aparicié d"una osteitis pubica. No era massa
freqlent, perd si apareixia, era necessari un tractament antibiotic llarg i a vegades,
s havia de col.locar un drenatge a la zona retropubica. La gammagrafia ossia ajudava
al diagnostic.

Al usar-se sutures irreabsorbibles ( Ili o seda ) podien aparéixer litiasis ancorades a
la paret de la bufeta com a consequéncia de I"'emigracié del material o perqué s havien
col.locat els fils incorrectament, especialment si hi havia hagut cicatrius d operacions
anteriors.

En alguna ocasié, molt rara, s"han descrit fistules vésico-vaginals després de

guadres locals amb supuracio.

Complicacions en la técnica d agulles.

La lesi6 ureteral era del 0,08% i era de dificil diagnostic immediat; es produia per
transfixio de I"agulla o per traccio exagerada de la sutura.

La lesio vesical era del 4% per una perforacio de la bufeta i penetracié dels fils de
sutura a la cavitat vesical. Si es detectava immediatament per Cistoscopia es retirava
el material; si es detectava més tard s’havia de fer un abordatge transvesical
suprapubic.

La retencio urinaria estaria entre el 6 i el 8%.

S’han descrit, també, neuropaties per atrapament del nervi ilioinguinal que es
manifestava per una hipo o hiperestésia cutanea. Habitualment cedia amb el pas del
temps.

Complicacions en els ancoratges 0ssis.
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En aquest tipus d'operacions les complicacions més preocupants son les
osteomielitis que poden necessitar una exploracié quirdrgica amb ['extraccié de

I"ancoratge.

Complicacions en les injeccions periuretrals.

Els possibles problemes de la difusi6 dels materials cap als ganglis limfatics,
pulmons, cervell i altres organs son desconeguts. Algun producte ha erosionat la

uretra, lo qual planteja una situacio clinica complicada.

Complicacions en les técnigues de Cabestrell.

Intraoperatoriament hi pot haver una lesioé de la uretra durant la disseccio feta per
via vaginal i també pot ser possible uns lesié vesical al traslladar la cinta des de
["abdomen inferior fins a la vagina passant per |'espai de Retzius. També s"han descrit
hemorragies importants encara que poc freqients.

De les complicacions postoperatories destacarem |'erosié uretral en especial si
s’ha usat material sintétic que pot acabar en una fistula uretro-vesical. La infecci6 de la
ferida se solucionava amb un tractament amb antibiotics perd algunes vegades era
necessari treure la cinta sobre tot si era sintetica.

No era rara la moléstia o el dolor suprapubic que es resolia amb analgesics i amb el
pas del temps.

Com he dit al parlar d"altres técniques, els cabestrells podien deixar transtorns
miccionals com a consequencia de I"'augment de la resisténcia al buidament vesical si
el cabestrell havia quedat amb molta tensié; habitualment el problema quedava resolt
mantenint la sonda permanent durant uns dies.

No eren infreqlents les hernies de la paret abdominal.

En el sistema REMEEX hi pot haver-hi un 0,8% d’extrusions de la cinta i en un
1,7% s’ha hagut de retirar el varitensor suprapubic quan apareixia un seroma

persistent.

Complicacions de les Bandes Lliures de Tensio.

Malgrat la relativa facilitat d aplicacié d aquestes tecniques i degut a la gran

guantitat que se n"han practicat i es practiquen a tot el mén, no és estrany que hi hagi
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complicacions, la majoria de poca importancia. Les complicacions intraoperatories es
relacionen amb la propia técnica quirargica ( perforacié vesical, hemorragia, etc.) i les
complicacions postoperatories es relacionen amb la propia cinta sintética ( extrusio,
obstruccid, dificultat miccional, urgencia ).

La perforaci6 vesical és de I'ordre del 3% en la TVT i és per aix0 que s ha de fer
una Cistoscopia postoperatoria per descartar-la. Aquest problema és excepcional amb
la técnica del TOT.

La pérdua hematica acostuma a ser poc important perd en alguna ocasié hem
tingut hemorragies a I'espai de Retzius degut al pas a cegues de les agulles. Si la
pérdua és important no hi ha més remei que explorar el Retzius. Amb la técnica del
TOT és poc probable una lesié vascular perd en una ocasioé vam tenir una hemorragia
important per la lesié dels vasos obturadors.

La lesio intestinal és excepcional perd molt greu i nomeés passaria amb la técnica
del TVT pero no amb el TOT.

La retenci6 urinaria no s"acostuma a veure si la banda es deixa sense tensié pero
si la tensid és excessiva és probable que aparegui una retencio6 urinaria; si ho es resol
s"ha de seccionar la banda sintética i el problema queda solucionat.

El tipus de material sintétic té molt a veure amb la possibilitat d”erosions vaginals
que son mes freqlents ( 9 al 20%) quan es treballa amb material de multifilaments i
entre el 0 al 5% amb monofilaments. Quan aix0 passa s ha d extirpar la zona vaginal
oberta i resutura-la per via vaginal fins i tot amb anestésia local.

Amb el TOT s”han vist neuropaties per atrapament del nervi obturador.

En general, la incidéncia de morbilitat per patologia meédica no relacionada amb el
tracte urinari és desconeguda. Es clar que hi ha un risc degut a |'anestésia, a
cardiopaties associades i a embdlies ja que en ser, moltes vegades, malaltes d"edat,
aquestes complicacions sén automaticament més freqiients que en persones joves. El
risc de mortalitat és desconegut perd0 es creu que després d'aquest tipus

d’intervencions es poden aventurar unes cinc morts per cada 10.000 casos.

QUE FER EN CASOS DE RECIDIVES.

Aquesta és una pregunta que encara no podem contestar de manera categorica.

Abans de les Bandes Lliures de Tensig, el tractament de les recidives passava per una
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técnica d"Aldridge amb molt bons resultats; actualment hi comenca a haver certa
experiéncia sobre |'eficacia de la Banda lliure de Tensié i la creenga és que s obtenen
molt bons resultats amb el TVT o TOT ( Abdel-Fattah i col.2011, Comiter 2006, Iglesias
2000, Iglesias 2009 ) (34) (35) (36) (37).

S’ ha de tenir en compte, pero, que en el treball d"Abdel-Fattah i col. es veu que una
pressio baixa ( <30 cm. d"aigua ) de tancament uretral és un factor independent de
fallida, per tant, en aquesta situacid, no estaria indicada una técnica de TOT sino que
hauriem d’emprar una técnica de TVT. Schierlitz i col ( 2012) (38), en un estudi
aleatoritzat amb 164 dones amb IUE i deficiéncia esfinteriana intrinseca, entre TVT i
TOT i amb seguiment de 3 anys, mostren que el 20% de les dones del grup TOT van
necessitar reintervencio en front de 1'1,4% de les dones del grup TVT. Nosaltres (
treball no publicat) ja fa temps que vam observar aquesta diferéencia entre ambdues

técnigues quan hi havia una insuficiéncia esfinteriana intrinseca

COMENTARIS | CONCLUSIONS.

Hem vist que la IUE és molt freqlent i planteja seriosos problemes a un gran
nombre de dones que veuen disminuida la seva qualitat de vida. La IUE no és nova ni
per la seva frequencia ni pels esforgcos que s han fet per superar-la. A principis del
s.XX ja es dissenyaren unes tecniques quirdrgiques que, en algunes dones, els hi
milloraven la seva simptomatologia pero al llarg del temps s’ha anat veient que no
eren la solucié a la IUE. Molts ginecolegs i urolegs intentaren noves técnigues, perd no
foren prou eficaces i és per aixd0 que se n’han descrit una infinitat sense trobar la
tecnica ideal que curés el 100% dels casos. Als anys 40°s,es va popularitzar la técnica
dels cabestrells amb molt bons resultats tant a curt com a llarg termini perdo amb un alt
percentatge de complicacions, llargs temps operatoris i estades perllongades a les
sales d’hospitalitzacié. Les técniques d'agulles i d"ancoratges ossis disminuien els
temps operatoris i els dies d’ingrés pero, malauradament, els resultats a llarg termini
no eren bons apart de complicacions intra i postoperatories que obligaren a abandonar
aquestes tecniques. Les colposuspensions han donat bons resultats perd menys que
els cabestrells i no estaven exemptes de complicacions. L esperanca de trobar un
medicament que podés obviar una intervencié es va truncar al veure que aquest
medicament ( la Duloxetina) tenia poca eficacia i els efectes secundaris eren
importants.

Crec gue ara tenim unes téecniques que son molt bones pel tractament de la IUE,
em refereixo a les Bandes Lliures de Tensio preconitzades pel Dr. Ulmsten I"any 1996;

s6n molt segures ( al voltant del 85-90% de curacions ) encara que no hem arribat al
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100%. Sén operacions relativament senzilles, els temps operatoris sén baixos i
I"estada als Hospitals és minima; moltes d"aquestes operacions es poden fer en régim
ambulatori. No hi ha dubte de que actualment son les Uniques valides, perd no hem
aconseguit solucionar el 100% dels casos; fara falta conéixer encara millor la
fisiopatologia de la continencia per dissenyar altres tecniques ja siguin quirdrgiques, ja
siguin farmacologiques, ja siguin combinacions d"ambdues i arribar a solucionar un
problema tant frequent i a més responsable d’'una mala qualitat de vida per moltes
dones.

Finalment dos apunts de tecnica, el primer és que en els casos d’IUE amb
deficiéncia esfinteriana intrinseca estaria indicada una técnica de TVT i no una técnica
de TOT i el segon és que hem d anar poc a poc en la introduccié de noves varietats

técniques com poden ser les d"una sola incisié ( TVT Secur).
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Excel.lentissim Sr.President
Molt il.lustres Senyores i Senyors Academics

Senyores i senyors

Voldria agrair a la Junta Directiva d’aquesta Réieghdémia I'encarreg de donar la
benvinguda al nou academic numerari el ProfessuieX#glesias Guiu, que durant uns
quants anys ha exercit com a membre corresponaaguelta Reial Academia de
Medicina de Catalunya, d’exposar la seva formaei8 seus merits i de comentar el seu
discurs. Es per a mi un gran honor i una granfaatis.

Encara que anteriorment ja haviem tingut algunbaitia breu i superficial, podem
dir que vaig coneixer realment en Xavier Iglesiasu@a 43 anys, quan vam iniciar la
nostra amistat i el treball de col.laboracié desmté la meva arribada a Barcelona el
dinou de marc de mil nou-cents seixanta-nou. Erelejmoments jo em vaig fer carrec
de la direcci6 de la Catedra d’Obstetricia | Gileg@a de la Facultat de Medicina de la
Universitat de Barcelona i del Departament Assstrd’ Obstetricia i Ginecologia de
I'Hospital Clinic. Iglesias ha realitzat una exk®it tasca tant asistencial com docent i
d’investigacié en aquests departaments i ha ddéstd@eament entre els nombrosos
membres ques els constituien, participant moltagfitent en la seva organitzacio i

perfeccionament.
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Xavier Iglesias nacié el 14 de septiembre de 1936Terregrosa, Pla d'Urgell,
Lleida. Su abuelo y su padre fueron médicos, andgsbgdiaron en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona, ambosigilem su profesion en su ciudad
natal y han ejercido siempre en Iglesias un estind@l superacion. Iglesias estudié
medicina, siguiendo la tradicion familiar, en lac&#ad de Medicina de la Universidad
de Barcelona entre los afios 1953 y 1960. Durartarfara ingres6 por oposicion como
alumno interno, en la Cétedra de Obstetricia y Gilogia, que dirigia el Prof.Emilio
Gil Vernet, ya entonces tenia una destacada paidqdr esta disciplina.

Terminada la licenciatura de medicina, decididospeeializarse en Obstetricia y
Ginecologia, con grandes aspiraciones, completfoisnacion tedrica y practica en
Obstetricia y Ginecologia en Estados Unidos. Reéalin internado rotatorio en el
Mount Sinai Hospital en Miami entre 1962 y 1963ayesidencia en Harlem Hospital
Center, Columbia University en New York de 196 D&7L

En 1971 realizé el doctorado en la Universidad dec@ona, con la calificacién de
Excelente Cum Laude.

A su regreso a Barcelona se incorporé a la Catisi@bstetricia y Ginecologia de la
Universidad de Barcelona y al Departamento Asiséérdel Hospital Clinic que yo
habia ocupado como director en marzo de 1969.

Iglesias se integré muy bien, por su destacadaopalidad y preparacion, en el
numeroso grupo de ginecélogos que constituian phi@mento y ha colaborado con
gran numero de ellos formando importantes gruposdecencia, asistencia y/o
investigacion en sus distintos puestos de trabAjb. Iglesias ha realizado una
magnifica labor, primero como Profesor Agregadost@riormente como Catedratico y
Director del Departamento Asistencial del Hospi@inic, en su triple faceta de

asistencia, docencia e investigacion.
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Durante un corto periodo de tiempo Iglesias, noohdr&®rofesor Agregado, se
trasladdé a la Facultad de Medicina de la Univetside Zaragoza, donde realizé
actividad docente y de investigacion. Pero proegrasé de nuevo a la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona y el Hadpinic.

Iglesias fue nombrado ademas Vicedecano en el eagiapDr.Corbella, en nuestra
Facultad de Medicina, y Vicerrector en el equipt Rector Badia y Margarit en la
Universidad de Barcelona, y colabor6 eficazmentesins puestos y en la puesta en
marcha de las Universidades Rovira i Virgili y deida.

A la vuelta a Espanfa, Iglesias ha mantenido argplde todo este tiempo, buenas
relaciones de amistad y cientificas con diversestificos americanos, entre ellos el
Dr.Donald Swartz, el Dr. Kermit Krantz, defensor te operacion de Marshall,
Marchetti, Krantz y el Dr. Félix Rutledge con el MBnderson Hospital y Cancer
Institut de Houston en Texas.

Aunque en principio, le agradaba la Obstetrici@ yiadicaba preferentemente a ella,
como demuestra el contenido de su tesis doctodiepormente fue nombrado
presidente de la Seccién de Planificacion Familéata Academia de Ciencias Médicas,
donde realiz6 una gran labor. Es interesante dastpe la actividad de Iglesias se
realizé6 fundamentalmente en tres &reas: Ginecol@gieoldgica, Cirugia vaginal y
Patologia del suelo pélvico.

Ha publicado 156 trabajos en revistas nacionalegeenacionales, 60 capitulos en
libros y dirigido 14 tesis doctorales.

Durante un largo periodo de tiempo, Iglesias ha $tdesidente de la Seccion de
Oncologia Ginecoldgica de la Sociedad Espafolatige®icia y Ginecologia (SEGO).
Son muchos sus trabajos publicados sobre OncolQgiigiera mencionar sus trabajos

sobre “Infusién intraarterial de quimioterapia” elnfusion intralinfatica de
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quimioterapia” publicados en revistas internaciesatomo “European Journal of
Gynecological Oncology” y el “Cancer".

En los Ultimos afios, la actividad de Iglesias sedrdrado fundamentalmente en el
suelo pélvico y la via quirdrgica vaginal. Ha sidambrado Presidente de la Seccion de
suelo pélvico de la Sociedad Espafiola de Ginealp@ibstetricia (SEGO). Ha escrito
numerosos trabajos sobre estos temas. Ha insistida gran importancia de la via
vaginal como via de acceso para el tratamientoumico en Ginecologia. Ha
considerado la histerectomia vaginal, como la progel ginecdlogo y la fascia
endopelviana como la amiga de los ginecologos.eédamendado el empleo de mallas
reabsorbibles en la plastia vaginal posterior gnepleo de suturas mecanicas.

En los dltimos afos, sin duda, el tema que masémtea despertado en Iglesias es
“la incontinencia urinaria en la mujer”. Ha reatipasobre este tema multiples trabajos;
quisiera destacar entre ellos el “Documento de €wsts sobre Incontinencia Urinaria
en la mujer” realizado por el Grupo de Estudio Seélo Pelviano en la mujer. En la
presentacion de este documento, Iglesias como icaoiat del Grupo de Estudio del
Suelo Pelviano (GESP), escribe: “La demanda pdep# las mujeres de soluciones
para la incontinencia de urinaria crece dia aatisnismo la implicacién del ginecélogo
en el diagnéstico y el tratamiento y en la prev@male esta disfuncion es cada dia
mayor, de ahi la necesidad de disponer de infodnade calidad sintetizada y
actualizada”.

Después de lo expuesto hasta aqui, se despremdpdeancia del tema elegido por
Xavier Iglesias en su intervencién en el acto dgieso como académico numerario.

El contenido del discurso pronunciado por el Pgtédias tiene para mi un gran

valor por dos motivos fundamentales:
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En primer lugar, porque Iglesias ha demostradaeniltimos afios, un gran interés
por el suelo pelviano y la incontinencia urinariapyblicado numerosos trabajos
analizando sus principales aspectos y comunicamaxgeriencia personal sobre estos
temas.

En segundo término, por la elevada prevalenciaad@dontinencia urinaria en la
mujer. Las estadisticas varian ampliamente, comieaseomprobado en los distintos
paises y en los distintos trabajos, pero siemprersay elevadas. En una amplia
revision se encontré que la prevalencia en la mayt# los estudios oscilaba entre el 25
y el 45%.

Se analiza detalladamente la prevalencia de Iantm@ancia urinaria en la mujer en
distintas areas geogréficas, pero fundamentalmsmteonsidera Catalufia, en donde
estudios recientes de Iglesias y su grupo encuentra prevalencia del 12,0% de las
mujeres entre los 45 y 64 afos y del 26,6% entng B5 afios. La edad es, sin duda, el
factor mas importante para valorar la prevalen@alad incontinencia urinaria de la
mujer.

Aunque en la exposicién solo se trata la incontireenrinaria de esfuerzo, existen
otras variedades mas de incontinencia como la tmmmctia de urgencia, la
incontinencia urinaria mixta, la incontinencia p@bosamiento y la incontinencia
urinaria continua.

En los ultimos afios se han propuesto numerosascaécrpara corregir la
incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujeruycae la técnica quirdrgica empleada
correctamente es el principal factor que condicieinéxito, existen otros factores que
también pueden influir en el resultado, como elemal utilizado (tejidos propios o
sintéticos), diagndstico correcto, estado de Ifisag (denervacion por operaciones

anteriores), exceso de peso, tos cronica, etc.
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En el discurso se analizan detalladamente las jasnyalos inconvenientes de las
distintas técnicas quirdrgicas utilizadas en ehtraento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo en la mujer apoyandose fundamentalmentsueexperiencia personal: la
colporrafia anterior, colposuspension retropubiciréa o laparoscopica, operacion de
Marshall-Marquetti-Kranz (MMK), suspension con agjj anclaje 6seo, plastia
paravaginal, inyecciones periuretrales, cabestfilanda en la union uretrovesical),
bandas sintéticas libres de tension, sistemas dela@én externa postoperatoria,
esfinter artificial. En cada una de estas técnisashace un breve resumen de sus
antecedentes historicos, se expone la técnicargigaique la identifica y se analiza
detalladamente si tiene alguna ventaja o desvesiEjge el resto de las técnicas
enumeradas y se concluye exponiendo sus indicacipmentraindicaciones, teniendo
en cuenta sus posibles complicaciones. A contidnadambién se describe
detalladamente las posibles complicaciones deifasedtes técnicas quirdargicas de la
incontinencia urinaria de esfuerzo; asi como tambie los fracasos de estas
intervenciones o recidivas.

Se concluye que segun su experiencia el tratamameccion de la incontinencia
urinaria de esfuerzo en la mujer son las técnieaBahdas libres de tension con ellas se
obtiene una mejor continencia que con la colposwgpr, aunque tienen un riesgo mas
alto de complicaciones intraoperatorias. Las t&mde bandas libres de tension y las de
cabestrillos tienen una eficacia semejante, pd @8ma tiene un indice mas alto de
sintomas del tracto urinario inferior. Con las nficdciones del Trans Obturator Tape
(TOT) tienen un riesgo mas bajo de perforacionescates, vaginales y sintomas del

tracto urinario inferior que la TVT.
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Estas técnicas consiguen un efecto terapéuticoudeion del 85 al 90% de los
casos. Actualmente, por tanto, con las técnicasritkess no se consigue el 100% de
curacion y se plantea que hacer con estas recidivas

Se investiga, en la actualidad, la eficacia detatnéento farmacoldgico de la
incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer, leoadministracion de duloxetina, que
es un inhibidor combinado de la recaptacion detgeitwa y noradrenalina. Sin embargo
este tratamiento no se ha introducido en la terdgida incontinencia, porque la
duloxetina, al parecer, tiene una accién desfaVvematibre el higado.

Después de lo expuesto hasta aqui, la elevada Igmeisa y el tratamiento
quirurgico, no puede extrafiar que se haya plantehdaoalisis social y econémico de
las disfunciones del suelo pelviano en algunosajoah analizando preferentemente los
costes sanitarios y la efectividad de los procestiais quirdrgicos empleados.

Finalmente, como hemos expuesto hasta aqui, selfoenhacién y actividad en las
tres ramas de medicina, asistencia, docencia stigaeidon en los cargos hospitalarios
y universitarios desempefiados, el Profesor Xawégsias Guiu posee los méritos
necesarios para ser nombrado académico numerariestde Real Academia de
Medicina, por ello, ademas de felicitarle, ruegdeatelentisimo Sefior Presidente que
le imponga la medalla correspondiente y le hageegatdel diploma que le acredita

como miembro numerario de esta Real Academia dedvied

Muchas gracias.
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