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INTRODUCCION

Duranté el VIII Congresu Mundlal de G!nscnlogfa y:Obstetricia, obser-

vamos que todb in Capiulo g trabajos de lnvesugnclcn ue dedicado

& la Urologfa Ginecologica, on &1 cual los, autores nfocaron desde va-

rlos ﬂngulos el mdavra no resuelm pmblema de 1a lnz:onunencla urina-

riade esfuerzo, que ademés es evidente después de revissr la literaty

ra desde los primeros. trabajos, hastalos actuales.

Esta patologfa 10 puede ser

tnico, en relsck‘m al factor etioldgico; durunte nuestra ptnctk‘.a diaria
institucional, la captamos en paciemes multfparas o grnndes multipa-
¥as, cuyo componiente principal serd la alteracién anatmica, manifies

ta por los transtornos de 1a estética pelvigenital,

En paclentes con recidiva postoperatoria, menopausicas con cambios
tréficos, en problemas de congestién pélvica crénica y desde lucgo en
secuelas de traumatismos uretrales con o sl Infeccién del tracto uri-

nario bajo y en patologfa de tipo neurolégico condicionada por enferme

dades o locales, y como de alters

clones Pslcologicas.

Partiendo de la base de la existencia de mdltiples factores causales del
padecimlento, ser necesario tener un orden 6 cartabdn sistematizado
en el estudio de tales pacientes y lograr especificidad diagnéstica lo -~

més fiel posible,
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Al'mencionar lo anterlor, es con el objeto de que sea més evidente la
inquietud existente por encontrar soluciones satistactorlas en el orden

de la investigaclén tlologica, y i terapéutl-

cos; posiblemente los errores persistan, pero serin menores, en cuan
to mejor se domine esta drea, pues es indudable que la presencia 6 -
persistencia de falla debe ser imputeda a una terapéutica mal indicada

o al desconocimiento exacto de la etiologfa del padecimiento.

No exlste discusi6n en paclentes qie presentan alteraciones evidentes

de la esthtica pelyigenital; coh pérdida involuntaria de orina, en donde

la V& vaginal ¢§ la-indicada para su correccién, descartando patolo=-

gias agregadas. (1, 2,7, 9,:12;19; 22)

Con un gran porcentaje do éxito,. las Técidivas son las que merecen -

ya que si la fue con la técnica adecuada

su perslstencia debe ser analizada, y posiblemente su correccién no -

necesariamente sea quirdrgica,

Debemos dejar sentado, por lo tanto que la cirugfa correctiva serd -
preclsamente en donde existan cambios anatémicos que alteran la fi-
siologfa normal de la micci6n. Al elegir la técnica quirirgicay la -
vfa de acceso, se deben tomar en cuenta las alteraciones de otra fndo
le, con la misma manifestaclén; para contar con la seguridad de que

nuestro procedimicnte operatorio es el adecuado.

Actualmente existe controversia, en el intento de unificar criter(os,

para explicar la presencia de csta entidad nosolégica; puntos de vig



3)

ta que analizaremos més adelante, pero que son fundamentales, ya que

la de Ia miccl qué esth suce

dlendo, qt N c y estar en con

diclones de eleglr &l acto quirdrgico mas convincente.

Es motivo de este

¢ 1a posigién que tiéne la téenica de -

Krantz, en’la solicién de la incontinencia urlnarta

r los tesultades con la literatira que'se tg
5,17, 19, 22) :

La incontinencia Urinarla de estierzo, adn en controversia y sin haber

se resuelto dudas Tundasmentales, ‘resulta spastonante de donde el lnte~

rés actual es: vigente,

Las finalés, que & normar su in-

dicaci6n y que serd de gran iitilidad para tn'prékimo trabajo prospec-
tivo; tendremos la oportunidad ademds de ubicar.con claridad el sitio
que ocupa el Marshall Marchetti Krantz dentro del armamento terapéu

tico en nuestro medto.

EISIOLOGIA DE LA MICCGION -

La miccién se produce por la distenci6n vesical, al estimular un re--
flejo espino-cortical, -por el cual el diafragina se mantiene en insplra
clén y los rectos anteriores se contraen aumentado la presion intra -
abdominal, 1a cual actila directamente en el cuello vesical desciende

y se dirige hacla atréis, originfindose la contraccién del misculo de-
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trusor y se relaja el esfinter interno, inicidndose la miccién. La de-
tencion de 1a emisién de 1a orina se efectta con la contraceion'del -
misculo elevador del ano, elevando el cuello vesical, con 1o que se -
clerra o contrae el estinter tnteirio y.Ia uretra proximal.y el detrusor

se relaja; evitando la émisién de la orina, (3, 6,.8, 10; 12, 16,23)

Estos £ ncionados son tanto como involunta.

Tlos, los cualés 86 cootdinan al efectuarse la miceién.

Entre las causas que con mas amplitud se han estudiado y en laque -~
existe una relaci6n causa efecto, es la alteracion anatdmica que sufren
108 tefidos de los Grganos pélvicos durante el embarazo y los diversos
eventos obstétricos que se suceden en la vagina y estructuras adyacen:
tes; es por esto que en su mayorfa lo observamos en pac{entes multfpa

res y grandes multiparas,

Debemos agregar, la técnica obstétrica como antecedente, el uso de -
féreeps u operatoria obstétrica, asfcomo una deficiente reparacion de
10s tejidos del piso perineal, favoreciendo la presencia de alteraciones

en la estética Ig y por la urinarla

de estuerzo, Varlos autores han demostrado que procesos inflamatorios
o Infecciosos, congestlonan el cuello vesical y cl trigono con la aparl--
cién subsecuente de la incontlnencle de urgencia o en forma mixta. {7,

11, 12,-13, 14, 15,°16, 18)
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Marshall y Judd refieren ‘que en 1os casos de’aumento de'la motilidad
vesical, por Ilenado, condiciona la'incontinencie urinaria de urgencia
de origen Psicosomdtico, 'y se hace érfasis en sug ﬁrapxijos, que cuan
do en los estudios completos de problemas de lncontinencia urinaria,
10 hay presencia de alteraclones anarsmicas, il procesos Inflamato-.
rics o infecciosos que puedan condicionarla, tenemos que tener pre-

sente la incontinencia urinaria de origgen Psicologico:

FISIOPATOLOGIA
En los estudios de Incontinencia urinarla de.esfuerzo; se han encon- *
trado alteraciones anawomicas de 1 urerra proximal ¥ el cuello veisi

cal, detectadas por la clfnica y confirmadas por el uretrocistograma

de cadena de Hodgkinsan.

En la mujer continente & sin-alteraclones: anatémicas:en la unién dé

forma un né'lilé ‘uretro \}E 3
90 a 100°; otro dngilo que

ical,” entre 10s dos terclos pro

ximales de la uretra y'laifnea vertical de la véjiga, con medidas de

30045°. (6, 12, 19; 15;16)

En la Incontinencla urinarla de:esfuerzo, puede haber pérdida de uno

& ambos angulos; 1o'més {mportante desde el punto de vista fislopatg

16gico 16 stran Tos estudios por y més -
recientemente por Beck y Maugham, que hacen referencla a los pre-
stones Intravesicales e intrauretrales demostrando que las personas

que presentan relaciones anatdmlicas normales, la presién Intraure
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tral en sus dos tercios mayor:6 Igual a a i
tanto en reposo como durents el esfuerzo; més recientemente Enhoraing,

llama o la presién de cierre que se Iguala d cero, unade las condicio-

nantes de 1a incontir Inarta, T 1a préctica de la -
uretroclstometria como in'ittodo para determinar el prondstico de”~
1as alteraciones'y como medio para valorar el tipo de ;:ratam!ento‘ En
tanto.que se ha demostrado que las pacientes que presentan incontinen-
cla urlnaria de esfuerzo, la presién intraurerral se encuentra disminul
da en relacién a la Intravesical, esto se entiende ya que una persona =
que no pres;sn(u alteraciones anatémicas, los dos tercios proximales -
de'la uretra s encuentran intraabdominales, y al aumentar la presion
durante el esfuerzo, aumenta la presién intrasbdominal y por consecuen
cla aumento de la presién intrauretral proximal y en casos de alteraclo
nes del piso pélvico con la pérdida de la angulactn de uno & ambos dn-
gulos, 1a uretra se ercuentra extra-abdominal con disminucin o ausen
cia de la prosién Intrauretral proximal adecuada para la continencla y

s¢ sicede 14 emisi6n 'de la orlna en forma involuntaria al esfuerzo, os

to dependerd do los 6 que la (2,3,
8, 12;¢

/16)"

Uria 4 1as pruebas para confirmar este fenémeno es la de Bonney Read
Marchetti; consistlendo en colocar a la uretra en su posicién normal =
Intrasbdoming] &l compresion de la misma, as eliminando la pérdida
involunitaria de orina al esfuerzo, al corregirse la presin de los dos

terctos proximales de la uretra en relacién 4 la presion intravesical,



Debemos' mencionar, ya que halsido objeto de controversia los estu-
dios efsctuados por Lapides, en los que relaclonaba 1a longliud de fa

uretra con la lncon([nenc!a utlnﬂﬂn de urgenc(u Se lia demostrado-

que la porcién de la uretra lntraahdo el veifa e 1'a 2 ems. y.en

diversos estudios se lmn repurt u,‘ s dlmenslones de'la urétra de

pecientes que cursan con Incontinen & urinaria de esfuerzo y grupos

controles,: sin ha.ber hallsdu evlden cla significatlva entre ellos. (11,

12,°13;.14, 21)1«

tanto clinicas como para uni
ficar critérlos serd necesario partir de clasificactones que nos pex
mitan de una manera uniforme ublcar la-patologfa que se analiza,

Enla clinicn de las se toma

en conslderacidn el descenso vesical findamentalmente por la pre~
sencia del plano anterior de lavegina y su grado de prolapso:
CISTOCELE :
GRADO L *S6 caracteriza por el descenso de la pared
* anterlor do 1 vaging, sin legar o sivel -
del fntrotro, T
GRADO Il - s el descenso de 14 pared anterior de la =
vaging anivel del inrolts sin Tleger a reba
sarlo, :
GRADO'III - Es el descenso de la pared anterior de la -
vagina, que rebasa al Introito y protruye -

a través de la vulva,
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Al alterarse las estructiras snatsmicas de suspensién y contension,
las que se detectan como alteraciones en la estatica pelvigenital, con
1a consecuente pérdida de los dngulos uretro vesical posterior y de -
inclinactén uretral, en donde se presenta la incontinencia urinaria de
esfuerzo,

Sin embargo; es notable que grandes transtornos de la estdtica del -
plso pélvico, no slempre se asocien a la pérdida de orina al esfuerzo,
esto confirma la presencia de otros factores causales, ya que sucede
4 12 [nversd, pobres alteraciones de la estdtica pélvica presentan -
sincomatologfa muy aparente.(15) Es por esto que tendremos que e
currlr a otros métodos paraclfnicos como es el uretrocistograma de
cadena de Hodgkinson, el cual seré de gran utilidad para clasificar

1a pérdida de los fingulos vesicales y darnos un diagnéstico de mayor
certeza y contar con un elemento més en la Investigacion diagnGstica,
Desde el punto de vista radiolégico tenemos la clasificacién de Green,
apoyéndose en la experfencia de Batley, y que se basa en el tipo de al
teractones de los &ngulos vesicales demostradas a través de la ure--

trocistograffa y que comprenden:

TIPO 1 Pérdida del dngulo uretro vesical posterlor,
conservando el fngulo del efe uretral & de -
“Inclinact6n uretral,
TIPOIl ~  Es lapérdida de ambos dngulos, represen-
tando Ia falla de elementos de sostén del -
cuello vesical y de la uretra. (7, 8, 9, 12,
21)
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Agrega Green, que esta cleslﬁcaclén no solo es. dlagnﬁstlcﬂ, sino

que es de impotlancla enla decislﬁn de 1o ferapéutica & eféctuar~

eleméﬁtés' e Sastén del cuello vesical, uretiay vejléa‘ 'y por con,

s[guleme 1a'pérdida de ambos &ngulos; esto es Indh:atlvo de la--

uretrocistopexla del tipo de Marshall Marchett! Kran . También ~

se piiede eféctuar cirigfa combinada en Cists tipe L, con altera:

clones importantes del piso pélvico que lo indlquen.

Debemos -

aclarar que es punto de controversia para otros alitores (21)

METODOS DE DIAGNCSTICO . N

En todo es contar con una

de estudio, de estas pacientes:

1) HISTORIA CLINICA COMPLETA: Cori atencién a antecedentes =
de patologfas sistémicas agregadas, que pudieran condicionar -

un cuadro semejanty Gi padeci-

mlentos Uroldgleos que precedieron al cuadro, detallando la péx

dida involuntaria de orina durante el esfuerzo y el tipo de esta,

G adecuada y culdadosa, valorando las -
alteraciones de la estética pelvigental, la tonicidad de los hages

musculares en especial, los pubococeigeos y el elevador del ano,
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1a observacién de la pérdida de orina de esfuerzo, con la paciente
en posicién de litotomia y de pie; la préctica de la prueba de Bonney

Read Marchetti,

2) ANALISIS DE LABORATORIO: Biometrfa hemética, quimica sanguf

nea, examen general de orina, Incluyendo urocultivo y estudio de

genitales con ; ¥ final citologia cer

vico-vaginal, ]

3) URETROCISTOGRAM. ncia de transtornos de la

estética pelvigenltal o T¢ porel método de’ - - -

Hodgkinson, que se basa'6 conslste en la introdiiccién de una pe-~

quedia cadena a la vejiga; 0 de uria sonda de Nelaton n-

yectando un medio radlo opaco( Selucién de acetriazoato de Sodto

a1 30%), v la toma de placa lataral, en posicion erecta y en repo-

80,

4) ESTUDIO UROLOGICO: Comprende en la medicién de la longltud
y el callbre uretral; oring residual, valoracién clfnica del ingulo

de la uretra, en posici6n erecta y en reposo.

5) ESTUDIOS CISTOMETRICOS: Que se llevan & cabo solo en caso de
duda disgnéstica, y solicitando la optnién del servicto de Urologfa.
(Descartando patologfa qué pueda asoctarse o simular un cuadro -

de incontinencia urinarie de esfuerzo 6 mixta),
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La incontinencia,urinazia de esfuerzo puede ser simulada por varias

entidades cliicas, de aquf que es Iniportanté elabordr un diagnésti-

Incontinencia’ urlnmln de esfuerzo con'alterac nes;de la estética -

pelv‘gen[ml‘ i g
Tenemns tamblén leslanes intrinsecas a la Vej!gn ¥.uretra, enestos

casos la se p disivia y

tenesmo veslcal; agregando el proceso inflamatorio nespecifico del
tracto urlnarto bajo, la menopausia por las alteraciones tréficas -
propias del hipoestrogenismo. Es frecuente que la paciente que pre,
senta cuadros de Incontinencia urinaria de esfuerzo, se hace eviden
te en forma de urgencta en periodos de stress 6 slteraciones emo-

cionales més o menos importantes, teniendo en cuenta el descartar

patologfa Dentzo del no debe
mos olvidar las alteracionés a nivel del sistema nexvioso, (6, 12,

16, 18) Neuropafes vesicales, por leslones a nivel del sistema ner
vioso central o periférico, relacionado con la diabetes mellltus del
adulto; levéndose a cabo la exploractén a nivel de L5 a S-4.6 e~

stones como la esclerosis méltiple. (6, 13, 18)




12)

INDIGAGIONES:DEL MARSHALL MARCHETTI KRANTZ

1) Recidiva 6 fracaso de la técnica via vaglual,

2) Casos clasificados por uretrocistograma tipo; en ausencia de al-

teraciones de la éstitica pelvigenital,

3) Casos de Uretrocistograma tipo II,

4) Cuando se asocien de la esti . patolo

gfa Ginecolégica que Indique clriigfa abdominal;. Se emplea trata~

miento quirdrgico combinado, (6,79; 1

MARSHALL MARCHETTL KRANTZ

En 1949, Marshall Marchett{*Krantz, piblicaron por primera vez, la

descripeién de una térqnli:s'pa'ravla correcién de Ia incontinencia urina

rla de esfuerzo, que'cénsls,z[a én lina suspensién simple vesico-uretral,

por via supraptbici, (9, 17, 19, 28) Bs una téenica flcll, excepto en

pacientes obesas & que presenten una gran angulacién de la cara poste-
"_tior del plbls, por la dificultad de visualizar el espacio de Retzius y

el periuretral, para la colocacién de los puntos de uretrocistopexla,

Algunos autores han publicado articulos describfendo modificaciones

ala'téonica para fecilitar In exposicién del espacio de Retzlus, (20)

MATERIAL Y METODO_

Se reallz6 un estudio retrospectivo que comprendi6 desde Enero de -
1978 & Agosto de 1979, revisando un total de 562 expedientes de pa-
clentes que ingresaron a esta unidad con el diagndstico de continen.
cla urinaria de esfuerzo, y que fueron sometidas a diversos proce=

dimientos quiriirgicos, como método terapéutico; a 36 paclentes de
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este grupo se les efectud la uretroclistopexia de Marshall Marchettt
Krantz, lo que representa un 6,4% sobre el total de los casos.
Temando como pardmetros'la edad, gestaciones, paridad, distocias,
menopausla, petologfa slstémica agregada; clrugla previa, exfmenss
bislcos s todos los Casos; dsf como urocultivo y estudio de secresio
nes genitales. - .

A'lS pacientes se sometieron a uretrocistograma con cadena con la =
técnica de Hodgklnson, 'y 6 clasificaron de acuerdo a Gréen, solo'a
una paciente se le practicé como estudio de cuntto_! ‘postoperatorio.,

La valoractén Urolgica se solfcits en 11 casos que presentaben fn-

urinaria de esft i clinicas de la estd

tica pelvige , 6 con'datos 2 de urinaria de
tipo mixto, y.los casos que tenfan antecedente de cirugfa previa co-
mo terapéutica de esta misma entidad patolégica; los estudios prac
ticados a este grupo de pacientes consistleron en la clasificacion -
del grado de uretrocistécele, calibre uretral, valoracién clinica -
del éngulo uretral, orina residual, y ¢istoscopfa. -
Ademés se lnvestigd el tipo de cirugfa agregada durante el acto -
operatorio; el material de sutura que se emple {Catgut Crémico
atraumético del No. 1), asf como los accidentes e incidentes trans,

operatorios y postoperatorios, que Influyeran en el éxito de este -

procedimlento.
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RESULTADOS

Descrlbiremos; en resumen los datos Importantes de consignar como
resultado de la revisién de expedientes de este grupo de pacientes so-
metidas a la uretrocistopexia de Marshall Marchetti Krantz,

Como se muestra en la'gréfica 1, la Incidencia fué mayor en la quinta

década de lavida, siendo el promedio de edad de 44 aios.

INCIDENCIA POR DECADAS N
i
I

casos

s
i

GRAFICANo.L
Se hace notar que la multiparidad es un factor predisponente. (Gré-
fica 2) La operatoria y el manejo obstétrico, durante el trabajo de -

parto, que ieron en las del pisio

Pélvico, asf como el hipoestrogenismo,



15) INCIDENGIA DE EMBARAZOS DEL GRUPO DE PACIENTES
TRATADAS CON MARSHALL MARGHETT! KRANTZ

B onamaes wtisans [
|

D con1 cestacon cnurranay

GRAFICA No,2
Se detectaron durante nuestra revisién obesidad { 6 casos); enferme

dad vascular hipertensiva crénlca (4 casos), transtornos dél metabo

Itsmo glticido (2 casos), plelonefritls crénicé (1.caso

De Ias 36 pacientes, 19 de ellas con antecedente dé haber'sido Intex.
venidas con la técnica de plastfa subureu‘gl lile‘!(e ;
Durante su control previo a la cirugfa s clasificaronilos grados de
transtornos de la estética pelvigenital, c'oncmqi(nnte_a la’pérd!da -
involuntaria de orina al esfuerzo, sé rep‘orraéén, ‘én § paclentes sin
alteractones de la estética pelvigenital, 15 paclentes cistéeele grado
1, 2 paclentes con grads I-1I, én 18 grado 11, y una grado Il
(Gréfica 3).
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i GRADOS DE URETROCISTOCELE

s
astocee T

B
[ o accmmane » cmvan

GRAFICANO,3

De los estudios menclonados en material y método todes los exfime-
nes fueron dentro de-la normalidad, a excepcidn de 7 cultivos de or{

a infeccién de vlas -

hasta su tanto

desde el punto d inico como becterloléglco.

Alss lSly;clén[ ué 's6’les practics uretroclstograma como meto
dologta de ‘estidio, 14 de ellas se reportaron como Tipo Il y una co
mo Tipo I} y ol Fosultado del uretroclstograma de control postope-

ratorto, fuéde dngulos dentro de la normalidad,

La valoracién uroldglca mostr6 5 enfermas con estenosls uretral -

asoctada a Infeccidn de vias urinarias, 3 con estenosis uretral aso-
clada a uretrorrigonitls inespecfiica, 2 con infecctdn de vias uring-

Tias.

En pacientes con lncontinencla urinarla de esfuerzo que ademds pre
sentaron patologfa ginecoléglce, se efectud durante la clrugfa, e -

abordaje del espacto de Retzius para la uretrocistopexia de Marshall
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Marchett! Krantz, 23 de ellas se les practicd histerectomfa total ab-

domirnal, & una histerectomfa subtotal, res salping -

unﬂnteral. wnd salpingectomfa } bﬂace:a.l ¥ por dltlmq atres por sal-

pingoclasis tipo Pomerc

de herlda

tiendo plely tefido graso subcutdines en tres casos { dos de ellas -
Piannenstiel y otra media infraumbilical), una eventracién en insi-
ci6n tipo Bramenstiel.

Durante el control & los 21 dfas postoperatorios, solo una paciente
presents recidiva alos 7 dfes, a la cual se someti6 a valoracién uro
l6gica, con diagndstico de estenosis uretral; otra paciente presenta
incontinencia urinaria a grandes esfuerzos a un afo de la interven--

ci6n, actualmente controlada por el serviclo de Urologfa con el diag
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néstico de uretrotrigonitis congestiva.,
El control postoperatorio de' las.treinta y: cuatro pacientes cltadas a;
108 velntldn dfas postquirdrgico; fuésatisfactorio'y se dieron de al-

ta de-la Unidad,
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S

Estamos'de acuerdo con la literatura revisada, en que la mayorfa ~
de las pactentes se sometleron a los estudios que fueron los indica-

dos, en'la pérdida involintaria de orina al esfuerzo,

¥ que la via quirdrgica primaria de eleccién en la Incontinencla uri.

naria de esfuerzo asoctada a trénstortios de la estdtica pelvlgenitnl.

debe ser.vaginal, Pero antes debe estnblecerse nnn oz da estu-

o con el objeto de cfectuar un diagndstico, preclso de catn entded

nosol6gica y descartar patologia infeccios;: lnflnmamrln crcmcn-

vesical, uretral 6 del trfgono, y no Cder en el err

s, como To

demuestra la gréfica 3, en un alto purcemaje de'recldivas.

Sin embargo a las pactentes, & las qie se conslderaron candidatas
para practicérseles la uretrocistopexla de Marshall Marchettl --

Krantz, tampoco se estudiaron exhaust ivamente como lo determi-.

nan algunos centros i en este tipo d

Los resultados parecerfan satisfactorlos a corto plazo, pero nos

parece que para tener la seguridad del henef[cm, mottvo por el -

cunl fué somettda la paciente a cirugla; debe existir un control a

largo plazo preciso, para estar en posibilidad de una evaluacion

estadfstica, tanto de 1a técnica, como del motiva de Ia Incontinen

cla urinaria de estuerzo, Perd sl por el contrarlo nuestros resul

tados en este mismo periodo de tiempo fueran satlsfactorlos, =
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tendriamos que admitir que aunque la metodologfa de estudio no es
1a ideal, es suficiente para la eleccién de las pacientes que se so-

metersn a esta técnica operatoria,

Con 1os datos recabados en el presente trabajo y por el defecto de
ser retrospectivo, analizamos expedientes cuyos datos en ocaslo-
nes son controvertibles, incompletos y confusos; por lo que se ten
drfa que sugerir que 1as normas de estudio y manejo de nuestro -
Hospltal sean aplicadas y comprendidas por todos los médicos tra
tantes, con el objeto de unificar. criterios clinicos.y paraclinicos =
suficientes para anelizar, catalogar y verlficar la patologfa y se--
lecci6n kndecunda para-la técnica operatorla de Marshall Marchetti

Krantz,

Sugarimos que el control debe ser clinico, bacterioldgico y de acuer
do a la evolucién de las pactentes, radiolégico, en perlodos que po-

drfan ser de 3, 6 12 meses.

Que se elabore un protocolo de Investigacién prospectivo, bajo con-

diclones de citerlo uniforme; 1o que nos dard la verdadera respues

ta en relacién a la situacién del Marshall Marchettl Krantz en nues-
i

o medio,

Para finalizar como lo mencionamos al inicio de este trabajo, el pro
blema de 1a Incontinencia urinaria de esfuerzo sigue en controversia
wniversal, no debemos defar de hacet hincapié, que una paciente en

tre mejor y més extensamente estudlada esté, el éxito podrf tener
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mayor segurided, de aquf que si la experiencla demuestra a necesi-
dad de aparatos més especiicos en el cstdio de la funcién del Aibol

urinario, estos deban empleﬂrse.

Concluimos que el Marshall Mnrchettl Krantz es.un método adecuado

cuyas Indicaciones'son prec!sas ¥ st Tesultado'es aparentemente sa*

tisfactorio; quizé rec amios 1a. necesidad.de proceder a ubicar en el

tiempo el procedlmlenm 2 Tectificar & ratificar en este !ﬂpso que -~
nosotzos pensames debe ser.a largo plazo, unificar 1a metodologfa -
péra determinar la causa de la incontinencia urinaria de esfuerzo y

ubicar con exactitud su indicacidn operatoria,
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