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INTRODUCCION 

Durante el VII!Congre~o fytundial de Gine<:ología y Obstetricia, obser~ 

vamos que rOciC> liri'c~pÍtulode' trabajos de investlgaéiÓn, fÚ~ dedicado 

·a la UrolClgfaÓln~cCli~iid~, en elcllallos !lutores erifocarondesdeva~ .. · 
- - . ·o.·-- '.'-'· :' ,.--. '·'.;. :r:'-

. rlos ángÚloS eitcX!avía no resuelto. problemade Ja .lncpf11:1l1encla l.lrina • 

ria de esfuerzo, que además es evidente después de revisarla litera~ 

ra desde los primeros trabajos, hasta los actllal~s. 

Esta patología ginecológica no puede ser enmarcada en\1ncontexto -
'; :.. : :/~--:--:.:~·_,:"- '"-~;-'- º,; 

único, en relación al factor etiológico; dur0ntem.1estra práctica diaria 
- . "' --- --·-- - . 

institucional, la captamos en pacientes ~llltrJara~C> grandes multípa-

. ras, cuyo componente princlpalserála alt~ración anatóml~a, manlfie~ 
ta por los transtornos de la estática pelvlgenltal, 

En pacientes con recidiva post()peratciria, .111enopáusicas con cambios 

tróficos, en problemas de congestión pélvlca crónica y desde luego en 

secuelas de traumatismos uretrales con o sin infección del tracto url • 

narlo bajo y en patología de tipo neurológico condicionada por enferme 

dades sistémicas o locales, y finalmente como manifestación de alter! 

clones Psicológicas. 

Partiendo de la base de la existencia de múltiples factores causales del 

padecimiento, será necesario tener un ordenó cartabón sistematizado 

en el estudio de tales pacientes y lograr especificidad diagnóstica lo • 

más fiel posible. 
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Al mencionar lo anterior, es con el objeto de que sea más evidente la 

inquietud existente por encontrar soluciones satisfactorias en el orden 

de la investigación fisiológica, etiológica, y procedimientos terapéuti-

cos¡ posiblemente los errores persistan, pero ser1in menores, en cua!!. 

to mejor se domine esta 1irea, pues es indudable que la presencia 6 -

persistencia de falla debe ser imputada a una terapéutica mal indicada 

o al desconocimiento exacto de la etiología del padecimiento, 

No existe discusión en paeientes que presentan alteraciones evidentes 
. . ' -· - '•,, -- ·-- _- -. 

de la estática pelvige~ital,'~'iJll~éicHd'a inv~luntaria de orina, en donde 
., -- - - • ',, ., • >' _-.. ,' .,..., - ' ,- ; - •••• - • 

' ,,,- - ' ' -
la vía vaginal es lainditad~pÍif~'~u~ch·;ecdón, descartando patolo--

gías agregadas. (1; 2, 7, 9,)2;}9, 22) 

Con un gran porcentaje de éxito,. las recidivas son las que merecen -

consideración, ya que si la reconstrucción fue con la técnica adecuada 

su persistencia debe ser analizada, y posiblemente su corrección no -

necesariamente sea quirúrgica. 

Debemos dejar sentado, por lo tanto que la cirugía correctiva ser1i -

precisamente en donde existan cambios anatómicos que alteran la f!-

siología normal de la micción, Al elegir la técnica quirúrgica y la -

vía de acceso, se deben tomar en cuenta las alteraciones de otra índ~ 

le, con la misma manifestación; para contar con la seguridad de que 

nuestro procedimiento operatorio es el adecuado, 

Actualmente existe controversia, en el intento de unificar criterios, 

para explicar la presencia de esta entidad nosológica¡ puntos de vi!!_ 
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ta que analizaremos más ·adelante, pero que son fundamentales, ya que 

conociendo la fisopatología de la micción, entenderemos qué está suc~ 

diendo, qué alteraciones anatómicas están i~volÚcradas y estar en co!!. 

diciones de elegir él acto quirúrgico mis con~incente. 
' . '. . ' '. . " . " -- :. ~ ,':· . - -

Es motivo de este trabajo~nalizar.laposición que tiene la técnica de -
. •) ••. .-, ... \¡; .. ,... . 1 

Marshall Marc'iiet:l:i1í<J:anti,en ia~~lución de la incontinencia urinaria 

de esfuérzo eri'!~i~~'&o
0

~k~ío y'sfsesiguen los parámetros necesarios 
· · ·:" -- -·': __ -- :<<:-{ .i"._r_'._.,~~:)'./f1;~2~-~r:~~-~:-~:!N;t;~~~?.-'~ ~(:·" -~ :'_·:; · -__ ,, ,- . · · . - -· · · 

para su elección·.y:compararlos resultados con la literatura que se re 
:- -:- _ , __ .. ,._ .... -::·)_":~-;~\}~::.r~{.-,'::~.;:,~:~~-s;f~~:;~!.'.;~-;·:r~---_·:_: ... :. ·--~ - ___ - --

visó. (6¡ 7;•11~ 13;~14;~15¡ 17, 19, 22) · 
' • '. -· ;;··; /o'".~:/¡:-.:::;¿,/,o;/;j,~·~- :.'--- ' o:; - ' · - >: 

•. ,:.·<::-·.:·;·;~~-~"-_;,;;. ,_;~\::-~'t~f:- ~~:-" - . -.;',:, .. -·.,~ -

La inconttnericf¿ Ürln¡;;i~ ele ~áf~erzo, aúnen controversia y sin haber 
' . .,: ',-::._ .. · "• , .. ---·;, .·,-~:-_ C¡;';:,:··>-· -... - .:·-·.-; ,·- -

- -... : .:-·::.- /<·,.~, '_ --~·· •. :· i_.>._:;·:-- -,'? :"-: -." :'. ::::_= .. ·- -- ._ 

se resuelto dudasfunda1nentales, ;resulta apasionante de donde el inte-

rés actual es vigeri~; ¡J,c,;'', ,ii;/.~~,.~( ? 
: .. '.;.·· .. ---~·· -~ . .---.• :--.:; ¿-·---~'. :::;-,.=' ' -

Las conclusiones finalés, espera~osq~e contribuyan a normar su .in­

dicación y que será de gran utll!dad para Ún próximo trabajo prospec­

tivo; tendremos la oportunidad además de ubicar con claridad el sitio 

que ocupa el Marshall Marchetti Krantz dentro del armamento terapéu 
. . -

tlco en nuestro medio. 

FISIOLOGIA DE LA MICCION 
--------~----~----------

La micción se produce por la distención vesical, al estimular un re-­

flejo espino-cortical, por el cual el diafragma se mantiene en inspir!!_ 

clón y los rectos anteriores se contraen aumentado la presión intra -

abdominal, la cual actúa directamente en .el cuello vesical desciende 

y se dirige hacia atrás, originándose la contracción del músculo de-
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trusor y se relaja el esfínter interno, iniciándose la micción, La de­

tención de la emisión de la orina se efectúa con la contracción del -

músculo elevador del ano, elevando el cuello vesical, con lo que se -

cierra o contrae el esfínter interno y la uretra proximiil y el detrusor 

se relaja, evitandola emi~ión de la ~ri~a. (3, 6, 8, 10, 12, 16, 23) 

Estos mecariism~s tne~cionado~• sontanto voluntarios como involunt!!_ 

rios, loscu~~s se~oorclinan ~{ cife~tuarsela micción.· . 
. -. '-'_, ./.'·. -:;.. ·_·. 

f~g1QB§~~_?_ CO!'!_!~~~~~a~~J!:!gQ!:!!l~~g~_t¿_~!:!~B~Q§ 

Entre las causas que con más amplitud se han estudiado y en la que -

existe una relación causa efecto, es la alteración anatómica que sufren 

los tejidos de los órganos pélvicos durante el embarazo ylos diversos 

eventos obstétricos que se suceden en la vagina y estructuras adyacen 
. . -

tes; es por esto que en su mayoría lo observamos en pacientes multípa 

ras y grandes multíparas. 

Debemos agregar, la técnica obstétrica como antecedente, el uso de -

fórceps u operatoria obstétrica, así como una deficiente reparación de 

los tejidos del piso perineal, favoreciendo la presencia de alteraciones 

en la estática pelvigenltal, y por consecuencia la incontinencia urinaria 

de esfuerzo. Varios autores han demostrado que procesos inflamatorios 

o infecciosos, congestionan el cuello vesical y el trígono con la apari-­

ción subsecuente de la incontinencia de urgencia o en forma mixta. (7, 

11, 12, 13, 14, 15, "16, 18) 
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Marshall y Judd refieren que en los casos de aumento de la motilidad 

vesical, por llenado, condiciona la incontinencia urinaria de urgencia 
, '- _,' ' . .. 

de origen Psicosomático, y se hace énfasis en sustr!lb~jos, que cua!l 

do en los estudios completos de problemas. de incontinencia urinaria, 

no hay presencia de alteraciones anatómicas, ni procesos inflamato-· 

rios o infecciosos que puedan condicionarla, tenemos que. tener pre­

sente la incontinencia urinaria de origen Psicológico. 

FISIOPATOLOGIA 

En los estudios de incontinencia urinaria de esfuerzo, se han ericen - · 
. ' : - .. _. . -'· ' ' . - -~ :'; ' . ' 

trado alteraciones anatómicas dela ure,trap~oxilll¡¡}.Y el du~llo~esJ. 
cal, detectadas por la clínica y confÍrmac:llls pot el ~ietrodi~tograma . - - . ·-· ._ - ,._, .- ... , .. -... " - :·. -- . .. _. ~-- . 

. - : .'."· .. ·-' '.-: ,. r, .-; :;-: · .. -. . . -.; 
··.:::·: .. /:._ c:,_;i'.:.'.::'·,-<::' !:;-~,-, - : ... :.-\!/~·-;_,.,~\,_ ,-> 

de cadena de Hodgkinson~ .... · •. ii;éif .• _~f,sc!}2\:~~.f~~t6i\I,ff~j;\,t , ~!r;}(.·••· .. . .. 
En la mujer continente ó siti:altetacionesiiinatómtcás:eíí faunión de · 

· _ -:.·:, '. ,:·-;.; · J~~:;;:·-'. ::\;·::!;;:;~_J*i~1;;~~~;x_~'.~}l;\~1:~1rtr»: :)~;:~~;~/·::::;_~b!f :~;:> :wI;;;.:-if'.~~~:~~: /;·: .'· -. : : -:_· -·-: 
la uretra proximal y el cu_ello,v~~JcaJ;•:,.seJgrm¡r,un:ángulouretro·v~ 

· _ .. ~· -- <.···.-::'·;"~::}·i;.}.\'(i:~t::;\~-~;~:_f~'.\-J;_~_-:.;.;(~"~;'.;:~:~L,:P,.·',: '·";~ · ·-"': ·,,.. ' ·. · 
sical posterior que mide normalmente'.de 90 a 100 ; otro ángulo que 
. _ :- ~::_ : ~ _-·:.:·_:: :·-:~~-,:.:·-2 =.~;;::~tf3~~f;?~:~i;~ :·;r·, __ ·;· .. · ~---_· -_ _ , - _ · 

se forma por la incl!nación'ürefro'.\•esical, entre los dos tercios pro 
- . -: ._ -~ ·' '. ·--.:'.,_':· _·::~:~~:·'.::~:~:~:/.'(f_;;f;~y;_~::'.~~?~·::< -.: ._ .· . '' . -

ximales de la uretra y)alínea:vertical de la vejiga, con medidas de 
o . . · .. :_ :.: :>·;~·{~'.::;,~··./.-~-.. ~\~~»:;:.'_:: .. :·.>.:.·' 

30 a 45 • (6, 12~ 13; '15/'16) > > · 
. ' ;' ,.,,,_ ~ '·'" ·' ,- .. 

En la incontinencia·11~in'tirfadé esfuerzo, puede haber pérdida de uno 

ó ambos á~guÍ~s;'id\~1~'¿\íli~ortante desde el punto de vista fisiopato 
,· .:-;·~ -:_ )_- ·-'·,:. ·.-·; ' ' -

lógico lo demuestran los esrudios realizados por Hodgkinson y más -

recientemente por Beck y Maugham, que hacen referencia a las pre- . 

sienes lntravesicales e intrauretrales demostrando que las personas 

que presentan relaciones anatómicas normales, la presión intraur~ 

- .. - .. - ... ,._•••,.-.,~-.. ·--•-'.· -~,-";,•,:.-'.--~-----·.-!.· .. :· •_, ___ _ 
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tral en sus dos tercios proximales es mayor ó Igual a la intraveslcal, 

tanto en reposo como durante el ésfuerzo; más recientemente Enhornlng, 

llama a la preslÓ!l 'de cierre que ~e Iguala a cero, una de las condlclo-,, _ .·- , __ ,.,_.._.' ,, - . ' .. , - _., ' ' -

nantes de la 1rihónt1nenci~ ~;lnarta: Recomendando la práctica de la -

uretrÓcÍstom;tr!'~ d~mo ~n m~todo para determinar el pronóstico de' - . 

las alteracion~s y como medio para valorar el tipo de tratamiento; En 
. . . ' -- . 

tanto qlle se ha demostrado que las pacientes que presentari i~continen-

cia urinaria de esfuerzo, la presión lntrauretral se encuentra dlsmlnuJ. 

da en relación a la lntraveslcal, esto se entiende y~ que una persona -

que no presenta alteraciones anatómicas, los dos tercios proximales -

de la uretra se encuentran intraabdoml nales, y al aumentar la presión 

durante el esfuerzo, aumenta la presión lntraabdomlnal y por consecue!!. 

eta aumento de la presión intrauretral proximal y en casos de alteracl~ 

nes del piso_ pélvico con la pérdida de la angulación de uno ó ambos án-
- . :. ' .• - '' -~·-_ ' • • ti 

gulos, la uretra se encuentra extra-abdominal con disminuclon o augen 
. - '·') '_,. --_:_:_,_.·;-·. -

'·· .-. "_, 

cia de la présión ]ntrauretral proximal adecuada para la continencia y 
. ' ;. ---~: ·~ '; ,,_-- ; -. 

se sucede l~':eriúslón de la orina en forma involuntaria al esfuerzo, e.!!_ 
'"• -:_·;: ;,·.-. 

to dépe~derá_de las alteraciones anatómicas que la condicionen. (2, 3, 

8, 12; 15;16)'. 

Una·cle l~ prJebas para confirmar este fenómeno es la de Bonney Read 
' ' '•,; ' : .-

Marchetti, consistiendo en colocar a la uretra en su posición normal -

intraabdominal sin compresión de la misma, así eltminando la pérdida 

involuntaria de orina al esfuerzo, al corregirse la presión de los dos 

tercios proximales de la uretra en relación a la preBlón intravesical. 
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Debemos mencionar, ya que ha sido objeto de controversia los estu­

dios efectuados por Lápides, en los q~e relacionabaJaloflgitud,dela 

que la porción de la urefra inl:raahdoriiínai Jarra de 1 a 2cms. y en . 
-- . ' '----· .-.,." :· .. -~' '·-, ·- .-._' - . 

.. ·.-,_·,:· .. :,,:._·-·..--· 

diversos estudios se han reporfado)as'dímensiones de la uretra de . "'. ' .. - ... .- ---- -- _. -_.,_ ,__,,_ .. , .. 

pacientes que curs~n cori itlcdntit'iel'l~~ia urin~ria de esfuerzo y grupos 
,·_ - ,-.¿-_,,.- -:.-:·:·>· :--:.-~-- . '. ---~ ,•· -~ - ' 

controles, ~in h~J/~all~do eviden~ia significativa entre ellos. (11, 

12, 13, 14,· 2l) ; 

. Existiendo clasific~iones tanto clínicas como radiológicas para un_! 

ficar ~riterios será necesario partir de clasificaciones que nos pe!. 

mitan de una manera uniforme ubicar la patología que se analiza. 

En la clasificación clrnica de las alteraciones anatómicas, se toma 

en consideraci.ón el descenso vesical fundamentalmente por la pre­

sencia del plano anterior de la vagina y su grado de prolapso: 

CISTOCELE. 

GRADO I · Se caracteriza por el descenso de la pared 

anterio~ de la vagina,, sinlle~aranivel­

del introito. 

GRADO U Es el descenso de la paredante~ior de la -

vagina a nivel del illfroitócsill llegar 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. 



B) 

Al alterarse las estructüras anatómicas de suspensión y contenslón, 

las que se detectan como alteraciones en la estática pelvlgenltal, con 

la consecuente pérdida de los ángulos uretro vesical posterior y de -

Inclinación uretral, en donde se presenta la Incontinencia urlnarla de 

esfuerzo, 

Sin ernbargo, es notable que grandes transtornos de la estática del -

piso pélvlco, no siempre se asocien a la pérdida de orlna al esfuerzo, 

esto confirma la presencia de otros factores causales, ya que sucede 

a la Inversa, pobres alteraciones de la estática pélvlca presentan -

sintomatología muy aparente.(15) Es por esto que tendremos que r!:_ 

currlr a otros métodos paraclínlcos como es el uretroclstograma de 

cadena de Hodgklnson, el cual será de gran util!dad para clasificar 

la pérdida de los ángulos vesicales y darnos un dlagnóstlco de mayor 

certeza y contar con un elemento más en la Investigación diagnóstica, 

Desde el punto de vista radiológico tenemos la claslflcaclón de Green, 

apoyándose en la experlenc!a de Ba!ley, y que s~ basa en el tipo de a_! 

teraclones de los ángulos vesicales demostradas a través de la ure-­

troclstografía y que comprenden: 

TIPO I 

TIPO II 

Pérdida del ángulo uretro vesical posterior, 

conservando el ángulo del eje uretral ó de -

·Inclinación uretral. 

Es la pérdida de ambos ángulos, represen· 

tanda la 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 61asifl~aclón no ~ofoés dlagnósttc'a, sino··. 

que es de importancia en la decisión dela terapéutica a efectuar- . 
· . · ·.~:.,-~::~~·,'.·:·:·<;}-·:- _: ~-, ,-:;:,_:~;i~ 0:-'.r~·;·i>. ·/,_::· :'; __ ;'.). ::~:f __ ;:t:·~}-·:,.:;;-::-~·_":~<{._;_:.'.-\~:::~_;_'~);~-~;::\ii}-< ;;/- -'_>:,::,·/)-' : :_: ~ ;.__ --

Se, asírecomiellda·qué 'en•caso de: uretrocisi:ógrama Tipo'.I.la.vía 
_ ·_ · · ,---~. · --:;:;:~ _ __ -.. _-!'(t'~-'~:·::~\:·::~:i,;f f:ú_~~--;;1~;i:'.:~_:,_~.:-/,fj(:,i;;J'.·;·:::~~,·}z·;·~~t,)'.~::.;-~~;~~~~?):·~-:_-:;_'':l(:,';i:z:~ .. ~<:::_.:,~> .. :; .- :. ';: - -

de resolución debé seryaginaL¡jrtmordialrrienté;·:Ref!ere en.sus - .. 
-- _ : :· .... '.-.~1~t~f~-~r\1-·:~~~--·_:;:~E{;-~:r~;~~f~~i-~;:¿t{{:;i??;f}::~~;-::.~~fFl0.~:-\\t~_~:s:Xf¿'?;:r:-'~;:~~~--v:;/: __ 7r>-.:·-'.:·:_t:: .- __ . - . ·: · · 

trabajos que;el'fipo)I.en~ausencia'de'alterilcióries 'de: la estática ~ ·· 
. -~' . ':_:- --::'."::~"~:~!,if~~:~.~~f~~i;:?t:!]}~'.1t~0.Bf :,_~:~}?¡~if~~-::;~:~;-)_~;fJ:?~~:-J~~:~:.f '<; .. :\·;~f~{~;\·) ;_:''.~:::-~;:.'.: ..;,:: ' - ' 
pelvigenital;;la.vía'de.'resolución\es suprapúbica¡ · ···. . . 

: - . ·;.-._ ,'<tt~~:f1t~;:~~i~;;J,l~1~~:~~;::::-~{~i\,F\::~~x.t: ::~:{,~::( ·:·:··::·_··:>::::·,-·_/:;-_..:_-"e~>.>-~::., :-_/:··-:-i, ::·_'; :,;,·:·_ ,.:· -.-_ . -_ 
El tipo II;:.que,por,.eríl1ayordesplazamiento y la pérdida de los· -

.:::-. __ -'·_ir~::.:~~}X~Y·~'\:):~:;_-'·::';:·: .. ~:_.·,::1::·:::~:-:-~::: :>-'.:·-- -: -.. -_::_.__ -._ .:~. _:·. "_·:.' ·.'· -'..,._.-·_::):; ,_ 
elementosd~ sostén del cuello vesical, uretray vejiga; y por con 

si~ient~, l~j~rdi~~de ambos ángulos; esto es indic~ti~~de la -- . 

uretroclstÓpexia del tipo de Marshall MarchettÍ Kl'ant:Z{También .·· - ' . '. -~, ' ,_ - ,.. . - . 

se piiede 'efectuar cirugía combinada en casos ÚpÓ rí,'con'itltera- · ... · 

clones Importantes del piso pélvico que lo indiquen~ Debemos··· 
·' -.. -- -

aclarar que es punto de controversiapara otr~s 'alit6;~~; ·(21) 
'·';;-'···· 

METODOS DE DIAGNOSTICO -------------------------
En todo padecimiento es conveniente contar con una metod~logía 

de estudio, de estas pacientes: 

1) HISTORIA CLINICA COMPLETA: Con atención a antecedentes • 

de patologías sistémicas agregadas, que pudieran condicionar -

un cuadro semejante, antecedentes Gineco-obstétricos, padeci- · 

mientos Urológicos que precedieron al cuadro, detallando la pé!:_ 

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

Exploración Ginecológica adecuada y cuidadosa, valorando las -

alteraciones de la estática pelvigenltal, la tonicidad de los haces 

musculares en especial, los pubococcígeos y el elevador del ano, 
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la observación de la pérdida de orina de esfuerzo, con la paciente 

en posición de litotomia y de pie; la práctica de la prueba de Bonney · 

Re ad Marchetti, 

2) ANALISIS DE LABORATORIO: Blometría hemática, química sangl!f 

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

secresiones genitales con 'antibiograma y finalmente citología cer 
,' .. -' '-:_·. · .. · . . ·- -

. ,, ,. - - . 
'· . . 

4) ESTUDIO UROLOGICO: Co~p~ende en la medición de la longitud 

y el calibre uretral, orina residual, valoración clínica del ángulo 

de la uretra, en posición erecta y en reposo. 

5) ESTUDIOS CISTOMETRICOS: Que se llevan a cabo solo en caso de 

duda diagnóstica, y solicitando la opinión del servicio de Urología. 

(Descartando patología que pueda asooiarse o simular un cuadro -

de incontinencia urinaria de esfuerzo ó mixta), 
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La incontinencia. urinari!l .de. esfuerzo puede ser simulada p.or varias 

entidades clíni6~~; .ele ,aqllr qu~·es importante elaborar un diagnósti- . 
'.-, :·-.: .-:., 

.; .. · ... ,,. "'.'-", 

pelvigenital. 
••• > ' • • - ;_ ":\(- ~": " 

- .:;_: f': 
. . ..:. . ', . ' . " -- : " .. •' .;; : . 

Tenemos también lesiones intrínsecas ala v~jiga y uretra, en estos 

casosla slntomatología, se caracteriza por polaquiurla, disuria y -

tenesmo vesical; agregando el ·proceso inflamatorio inespecífico del 

tracto urinario bajo, la menopausia por las alteraciones tróficas · -

propias del hipoestrogenlsmo. Es frecuente que la paciente que pr~ 

senta cuadros de Incontinencia urinaria de esfuerzo, se hace evlde!! 

te en forma de urgencia en periodos de stress ó alteraciones emo­

cionales más o menos importantes, teniendo en cuenta el descartar 

patología Psicosomática. Dentro del diagnóstico diferencial no debe 

mos olvidar las alteraciones a nivel del sistema nervioso. (6, 12, 

16, 18) Neuropatías vesicales, por lesiones a nivel del sistema ne!: 

vioso central o periférico, relacionado con la diabetes mellitus del 

adulto; llevándose a cabo la exploración a nivel de L-5 a S-jl 6 le-­

sienes como la esclerosis múltiple. (6, 13, 18) 

-··- --~: . 
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INDICACIONES•DEL·MARSHALL MARCHETTI KRANTZ 
~-------------~~-------~--------~---~-------. 

1) Recidiva 6 frataso de la técnica víavaglrial~ 
. ~- ;- ,, .. . 

2) Casos claslflcadci~ poruretr0clstograma i:Ipci I, •en ausenclade al· 
. _ .. _ .,, _. ' .' _,_ --- .. ·-· - . --- . 

teracicines de la e~tátlca pel~lgenltal, 
•·,• 

3) Casos.de Urei:rocistogram!\ tipo H. ·. 

miento quirúrgico combinado; (6(9'¡!)3f:faf ·.·. 
, '·" .· -~,.-' -.;:¿w~~_.,_,,_,~"-\;: .. ·J-.~ .--._'i : .. ;

7
1 

MARSHALL MARCl-IETTIKRÁNTZ< 
--------------------~--------

descripción de una técnii:á'para la·correcl6n de la Incontinencia urln~ 
, 'e";_, ; :·. ·----·:¡ : ~- -~-' ":::.:· '.·.· 

ria de esfuerzo, queccirislsiía en una suspens 16n simple ves leo-uretral, 
. -'-.: . '. 

por vía suprapúbl¿a;.{9·,· 17, 19, 23) Es una técnica fácil, excepto en 

pacientes obesas ó que presenten una gran angulacl6n de la cara poste­

·rlor del públs, por la dificultad de visualizar el espacio de Retzlus y 

el perluretral, para la colocacl6n de los puntos de uretroclstopexla, 

Algunos autores han publicado artículos describiendo modificaciones 

a la técnica para fac!l!tar la exposición del espacio de Retzlus, (20) 

MATERIAL Y METODO ---------------------
Se realizó un estudio retrospectivo que comprendió desde Enero de -. 
1978 a Agosto de 1979, revisando un total de 562 expedientes de pa­

cientes que Ingresaron a esta unidad con el diagnóstico de lncontlne!!_ 

cla urinaria de esfuerzo, y que fueron sometidas. a diversos proce­

dimientos quirúrgicos, como método terapéutico¡ a 36 pacientes de 
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este grupo se les efectuó la uretroclstopexla de Marshall Marchettl 

Krantz, lo que representa un 6.4% sobre el total de los casos, 
. ' ' . . . ~ . 

Tomando como pará~etros la edad, gestaciones, paridad, distocias, 

me~opausla, patología ~istémlca agregada, cirugía previa, exámenes . 

básico¡¡ en tocios los casos; así como urocultlvo y estudio de secres12 

nes genitales~ . 

A 15 pacientes se sometieron a uretroclstograma con cadena con la - . 

técnica de Hodgklnson, y se clasificaron de acuerdo a Green, solo a 

una paciente se le practicó como·estudlo de control postoperatorlo. 

La valoración Urológlca se solicitó en 11 casos que presentaban In­

continencia Urinaria de esfuerzo sin alteraciones clínicas .de la está 

tlca pelvlgenital, ó condatós. súgestlvos de Incontinencia urinaria de 

tipo mtxtó, y los casos que tenían antecedente de cirugía previa co­

mo terapéutica de esta misma entidad patológica; los estudios pra~ 

tlcados a este grupo de pacientes consistieron en la clasificación·­

del grado de uretroclst6cele, calibre uretral, valoración clínica -

del ángulo uretral, orina residual, y clstoscopía. 

Además se Investigó el tipo de cirugía agregada durante el acto -

operatorio; el material de sutura que se empleó (Catgut Crómico 

atraumátlco del No, 1), asr como los accidentes e Incidentes tran~ 

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

procedimiento. 
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Describiremos,. en resumen los datos importantes de consignar como 

resultado de la revisión de expedientes de este grupo de pacientes so­

metidas a. la uretrocistopexia de Marshall Mru:chetti Krantz. 

Como se muestra en la gráfica 1, la incidencia fué mayor en la quinta 

década de la.vida, siendo el promedio de edad de 44 años • 
,---...-.----------------- --·- . ---· ... . -·-------·-··- --·· 

1 
1 
1 

en 
o 

20 

15 

en 10 .. 
u 

5 

o 

INCIDENCIA POR DECADAS 

......... , .... , .. 
3a 4o 50 60 7• evo. 

OECADAS 

G R A F 1 C A No. l 

'. 
1 

1 · 

1 
1 

Se hace notar que la multiparidad es un factor predisponente. (Grá­

fica 2) La operatoria y el manejo obstétrico, durante el trabajo de -

parto, que indudablemente repercutieron en las estructuras del piso 

pélvico, así como el hipoestrogenismo. 



15) INCIDENCIA DE EMBARAZOS DEL GRUPO DE PACIENTES 
TRATADAS CON MARSHALL MARCHETTI KRANTZ 

- MULTIPARAS CON l,IAS OE S OESTACIO'ltS 

l[B] OAANOtS MULTlPAAAS 

D CON 2 G[STACIONtS 

[JE] CON 1 OESTACION INUl.IPAA'i 

GRAFICANo,2 

___ _; 

Se detectaron durante nuestra revisión obesidad ( 6 ca.Sos); eriferm~ 

dad vascular hipertensiva crónica (4 casos), transtot'11osdelfoei:ali~ 

l!smo glúcido (2 casos), pielonefritis crónicll (1 cá~());;,< /., ·· · 

De las 36 paclentes, 19 de ellas con antecedeÜtc/d~h~h~if)~{(J() lnter · 
. ' - ~ - . '._ !_~:: :--.;:-:;~~~:rJi~:1;:~:_:~::~--:~:;·!::-~:-::"' ~- - -

venidas con la técnlca de plastía suburetralde'Kelly~'<\i·,:'\+ ·· 
- , : . '. ' ' - ', ·~·_;. - ;;('\·'~··.'..;{·e<·-;,:;:_, .;.,;f:':.;_:. ; _,,; , 

Durante su control prevlo a la c!rugía'se ciafi'itt~ar6nilÓ~ g~ados de 
._ ... ' -~::'.v; .. :· :··---: .";':,~·_t'"\:;, .. ;:_:·;·:-, ·'\>;: ,: . 

transtornos de la estátlca pelvlgenital,.C:oncomitante.·a'lapérdida -

involuntaria de orina al esfuerzo, se r~p;o~t:J~n,•en 5 pacientes sin 

alteraciones de la estática pelvlgenital,·: 15 'pacientes cist6cele grado 

I, 2 pacientes con grado 1-II, en 13 grado II, y una grado III. 

(Gráflca 3). 
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GRADOS DE URETROCISTOCELE 

1• 

U> 10 
o 
U> 

4 
u • 

o 
SIN l 

CISTOCELE 

D NO RECIDIVANTE A CIAUOIA 

t.;,;.;.j RECIDIVANTE A CIAUOIA 

l·U n 
GRADOS 

G R A F 1 C A NO. 3 

r.:.:.:.:.:.:.:.3 
m 

De los estudios mencionados en material y método todos los exáme­

nes fueron dentro de la normalidad, a excepción de 7 cultivos de or_! 

na positivos Y.que si ~elactonaron clínicamente a infección de vras -
: .. __ ,; ~º~·~'. -.~r~:<~;~'._;~~~~~-'~{i~·::r:_-~· __ ,._.-~-~-~··;, ;- .-'.. . . 

urinarias, .tratándose adecuadamente hasta su negativización, tanto 
.-. _ . , --:;-t~T:;:;~~:~~~\~;g,_~;~f;!~;,:;.;\~;-_~--~:-;~~'-__ ::-:;~_'.- -·~ -.-_- -

desde el punto de;'.vl~ta clfüiéo como bacteriológico. 
. ,. : . '.· -, ::~·:;·;.·,~'.2;::"::_:'.:::::_':;·-'·t:~.:-;-_,;_:: __ :,-;' . . . 

A las 15 paé:lellteá 'que seles practicó uretroclstograma como meto 
- ·- - . ,., : -· ''::<·;_';·::·\:/,·:.B.~-/:;:~:-- .. ~-,- - -

dología é:le;~st:Ud1oi·'l4 de ellas ·se reportaron como Tipo 11 y una co 
·: ,-:: -"' -~ _.--.--- ·'-. -

moTlpo Ú ; el res~ltado del uretroclstograma de control postope­

ratorio, fué de ángulos dentro de la normalidad, 

La valoración urológtca mostró 5 enfermas con estenosis uretral -

asociada a infección de vías urinarias, 3 con estenosis uretral aso­

ciada a uretrotrlgonltis inespecíflca, 2 con infección de vías urlna-

rlas. 

En pacientes con Incontinencia urinaria de esfuerzo que además pr~ 

sentaron patología ginecológica, se efectuó durante la cirugía, el -

abordaje del espacio de Retzlus para la uretroclstopexla de Marshall 
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Marchettl Krantz, 23 de ellas se les practicó hlsterectomía total ab-. . . 
domlnal, a una hlster~ctomía subtotal, tres. salplngo-ooforectomía -

' --, .. _ -. . ' - - . ._ " ,' .. - ·, 

' -_- : '; _-_ ',: - - -"- -'. • ·,-:· _>' - . '. . . . ' . - . - ·_ -

unilateral, una salpingectomía bilateral.y por último a tres por sal-

pingoclail;a ~i~6 ~biii'.e~8~1: :;~{}#r'''(··'.'.', ;>.\ ·~··· ; 
· , ·_<::·;>.)--::-~:~~~i:_~:-:,~~/-~~-~-·::1~:f'.rf-i\~~-:~:::-~-;::~~-:_:::··~--~:'._. __ ·i~,_¿,_:::~:::.' __ >::::- <-~-, ,·.<:,·;.'>-:· __ ._ ..... _- _ - . . - . 

Ya mencionanios'en•nfaterial y método;•Iós•requisitos. para la elec-
.... ,_ · >/< :::_~-;--::;· .. ··:):-,:: :--(-~'.:- :.:{;~:5~~~_(:~_:_t:-_::·_-~_:;i;!::·<s2;~::l;}{;/':'.t'.<-.{-:;(;i;-,j~--:-::·}:<~~/_:· ;y:_---->:,_·:--.-:_::--~>_-·<':,- - .. 

ción de esta: técnica,:Icis''cuáles se reunieron e'n esta revisión de ca 
~-- -~-"- ,,.:_,_._.," '-::,•-, :·:·,:}.:-:.-,_, .-, - -

·':-'> ·---·~.; ':'- ---_:{:'' -,'~ ···;-) ""~':]~ "· -- , 

~:s~~· cornpiL~1g~e~;J~rsop~rat~l:1~ referida~ .• en •Ios expedientes, 
-" .. •::: .;::' -~:.: .. :-,,:_-'_.-·.·;~} ·.>:~-~,>~\ .. :-,- '-•'' ·"· - ·' ,_- , .: ,"'• ' 

solo. se presentó h~máturi'á. importante eri un~ de leis . in terve~c iones, 
- ' ... ·' ,, .. - ": :,:-:, ~ ,:-,.. ._ .. - ·; .. _ <_'<-J 

porl~stónurettal. \/'.'::; •;¿ ~,¿;ir\ > ' .. y•·· .. ·· ... · ..... 
Las complicáciones·postoperatorlÍls.qu'e se presentaron;se obser-

.vó como .1a·rná,t~f~~~~ri~~¡r~}.~~~~~i,en~~~;~vr~ürtn~1as, c.orro~or! 
das por urocultivo en 8 casos.y de; los·cuales dos pacientes teman -

. _ _>; · _~ ··;j?:_;::;)~_;:::~~"~j.,/:~~~'.:::~3~;}~}~_'..;_~~~;~_;j'?J~;~t'.?t~~:1-\:~_'/·_;;:~:.-~J;.:::~;_,~::;·:" ··. "·_- ._. ·._ · - _ 
el antecedentepe¡tnfecctó.nde vías.urinarias por'clfülca y urocultivo 

previo. a I~ g¡f~~fi:f 6;~1Jcen~ 1J ~;r~~itda.q~~rarglca, comprome--

tiendo plél'y'tejldo graso subcutáneo en tres casos ( dos de ellas -

Pfannénstlel/otra mectla infraumbilical), una eventración en insl­

ción Úpo Pfannenstlel. 

Durante el control a los 21 dfas postoperatorios, solo una paciente 

presentó recidiva a los 7 días, a la cual se sometió a valoración ur9. 

lógica, con diagnóstico de estenosis uretral; otra paciente presenta 

incontinencia urinaria a grandes esfuerzos a un año de la interven- -

~Ión, actualmente controlada por el servicio de Urología con el diag_ 
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nóstico de uretrotrigonitis congestiva. 

El control postoperatorio delas treinta y cuatro pacientes citadas a, 

losveintiún díaspostquirú1;gi~o,.~ué·satisf~~torio yi~~~lerónde al-. 

ta de la Unidad;. 

. .. 
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CONCLUSIONES 
-----------~---------

Estamos de acuerdo con la literatura revis!}da, ·en que la mayoría -

de las pacientes se sometieron a los estudios que fueron los Indica­

dos, en la pérdida involuntaria de orina al esfuerzo. 

Y que la vía quirúrgica primarÍ~ de elección en la incontinencia ur!_ 

naria de ~sfuerzo asociadaatranstornos del~ estáttcapel\'igenital, 

debe ser. vaginal, Pero!llltes debe e~tablecers~ una norm~ de es tu- ·. 
. . ' - ·- . . ,••' . - . - . . . . 

dio con elobjet~ de efectuar un diagnóstico pie~ls~<l~'ésta' enÚdad . 

. nosológica y descartar patología infecciosa, lnfllunatOri·a·crónié:a; · 

vesical, uretra! ó del trígono, y no caer ~n ~i 'e~~~~·:!~~: c~m~ lo 
. ·' .-.- _. "-~ ,; 

demuestra la gráfica 3, en un alto porcent¡Je'Cle r~¿;d·ív!ls •. 

Sin embargo a las pacientes, a las que se conslderaron:c~ndldatas 
para practicárseles la uretrocistopexia de Marshall Marchetti - -

Krantz, tampoco se estudiaron exhaustivamente como lo determl-. 

nan algunos centros especializados en este tipo de alteraciones, 

Los resultados parecerían satisfactorios a corto plazo, pero nos 
. . . 

parece que para tener la seguridad del benefidio, motivo por el -

cual fué sometida la paciente a cirugía, ~éb~ e~lstlrun control a 
... _ -:;_.. :·• .. ,:··· -.--··--;>--·--

largo plazo preciso, para estar eri po;ibllld!i~f'cle'. una evaluación 
' . -· .· :~-: ·_,··,_._ ;:··1'.: ::;·· .- • :. 

estadística, tanto de la técnlca,,como.deFinotlvcí de la lncontine~ 

c!a urinaria de esfuei-Zo, PerO sipor ~!contrario nuestros resul 
. -- .: .·. - _- . -

tados en este mismo periodo de tiempo fueran satisfactorios, -
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tendríamos que admitir que aunque la metodología de estudio no es 

la ideal, es suficiente para la elección de las pacientes que se so-

meterán a esta técnica operatoria, 

Con los datos recabados en el presente trabajo y por el defecto de 

ser retrospectivo, analizamos expedientes cuyos datos en ocasio­

nes son controvertibles, Incompletos y confusos¡ por lo que se te!!. 

dría que sugerir que las normas de estudio y manejo de nuestro -

Hospital sean aplicadas y comprendidas por todos los médicos tr_!! 

tan tes, con el objeto de unificar, criterios clínicos y paraclínicos -

suficientes para analizar, catalogar y verificar la patología y se-­

lección adecuada para la técnica operatoria de Marshall Marchettl 

Krantz., 

Sugerimos, que el control debe ser clínico, bacteriológico y de acue! 

do a la evolución de las pacientes, radiológico, en periodos que po­

drían ser de 3, 6 y 12 meses, 

Que se elal:1ore un protocolo de investigación prospectivo, bajo con­

diciones de criterio uniforme, lo que nos dará la verdadera respues 
' ' -

ta en relación a la situación del Marshall Marchettl Krantz en nues-

tro medio. 

Para finalizar como lo mencionamos, al inicio de este trabajo, el pr~ 

blema de la incontinencia urinaria de esfuerzo sigue en controversia 

universal, no debemos dejar de hacer hincapié, que una paciente e!!. 

tre me'jor y más extensamente estudiada esté, el éxito podrá tener 
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mayor seguridad, de aquí que si la experiencia demuestra la necesl-
. . 

dad de aparatos más específicos en el estÜdio de la función del árbol 
.. 

urinario, estos deban emplearse; 

Concluímos que el Marsháll MárC:llettl Krantz es un método adecuado 

cuyas lndlcaeionés son·preclsas y suresultado es aparentemente sa-
' -· ., '. . ~- •; 

tlsfactorlo; quizá re~alcam:~; ¡a necesidad de proceder a ublc.ar en el 

tiempo el proe~dlmlento y rectificar 6 ratifi~a~ en este lap~Óque ~- · 

nosotros pensamos debe ~er. a largo plazo, unificarla met~ología -

para determinar.la.causad~ la incontinencia urinaria de ~sfuerzo y 

ubicar con ex~tltud su Indicación operatoria, 
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