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INTRODUCCION

Como consecuencia de su proximidad, el desarrollo anatg
mico y embriolégico de los sistemas urinario y genital esté-
sujeto a alteraciones anatbémicas, fisioldgicas y patoldgicas
simiTares. Los sintomas urorreproductivos estdn tan intima -
mente interrelacionados que una enfermedad en uno de los dos
sistemas con frecuencia tiene un efecto adverso sobre la fun
cién normal del otro sistema. (1,2).

Serfa diffcil, por no decir imposible, que un Ginecolo-
90 u Obstetra tratase problemas cifnicos complejos que impli
can el tracto reproductor temenino, sin un amplio conocimien
to de 1a funcifn normal y anormal del tracto urinario infe -
rior.

Para tratar con eficacia uno de los mis frecuentes y de
sagradables sintomas de la mujer, 1lamado incontinencia uri-
narja, es esencial que el médico responsable del cuidado de-
dicha enferma sepa perfectamente todo 1o relacionado con el-
mecanismo fisfoldgico normal de la continencia urinaria, al-
igual que las caracterfsticas clfnicas, tanto de la inconti-
nencia urinaria anatémica como de la neurogénica.

Las alteraciones de 1a uretra y de 1a vejiga se ven tan
frecuentemente en la préctica de la ginecologia y de la obs-
tetricia que un conocimiento amplio de ambos sistemas orgdni
cos es un prerequisito para tener l1a suficiente competencia-
clfnica en esta disciplina. (4,6,9).

La filosoffa de la integracién de la ginecologfa, de la
cirugia ginecoldgica y dela urologia femenina, permanece hoy
en dfa en el desarrollo histérico de esta disciplina. La in-
¢lusién del tracto urinario bajo como un importante componen
te del sistema urogenital femenino se basa en las relaciones



- anat6émicas y patoldgicas que tienen.

En cuanto a la discusién del iratamiento primaric de la
incontinencia urinaria anatémica, uno debe definirse clara -
mente. En el grupo de personas con esta alteracidn se inclu-
yen las mujeres que experimentan pérdida involuntaria de ori
na, que se produce inmediatamente después del aumento de la-
presi6én intrabdominal sin tendencia a 1a contraccidn del de-
trusor (8,9).



1.

0BJETIVOS

Conocer otra técnica quirlGrgica para la correccitn -
de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer.

Analizar las dificultades y complicaciones de dicha-
técnica,

Evitarle a la paciente con pdtologja pélvica concomi
tante una segunda intervencién quirdrgica para la -
correccién de la disfuncibn urinaria.

Evaluar el grado de efectividad de dicha técnica a -
corto plazo en las pacjentes con I.U.E.



ANTECEDENTES Y GENERALIDADES

Pocos temas en el campo de la medicina, han recibido -
tanta atencién y concentrado diversos puntos de vista sobre-
etiologfa, diagndstico y tratamiento como han tenido altera-
ciones en la miccién, en concreto, la incontinencia urinaria
anatbémica de esfuerzo (18). Por mucho, la causa m&s comin -
de pérdida de orina anormal en la mujer, es debido a inconti
nencia de esfuerzo secundaria a una anormalidad m&s o menos-
caracterfstica de los sostenes anétémicos del cuello vesical
y uretra proximal (o posterior).

EY término incontinencia urinaria de esfuerzo fué em---
pleado por primera vez por Sir Eardley Holland, y se inicia-
ron las primeras recomendaciones para su tratamiento en 1864,

E) tratamiento médico consistfa en una serie de manio -
‘bras que inclufan bafios de pies con agua frfa, duchas hipo -
gdstricas frtas, bados aromaticos y duchas vaginales.

Schatz sugirié Ta apiicacién de inyecciones de agua es-
teril en la teca esptnal y en el espacio epidural,

E1 primer procedimiento quirGrgico, aunque no estaba -
dirigido contra la pared vaginal anterior o ta uretra, fué -
sugerido por Neveu en 1880, mencionando en su procedimiento-
quirGrgico Ja ligadura del prepucio del clitoris y el pinta-
do del meato uretral con colodium.

Hacia 1900, gran variedad de operaciones, incluyendo la
escisifn de diversas porciones de la pared vaginal o incluso
1a completa rotacibn de la uretra.

En 1901, Kelly describid el fruncimiento del cuello ve-
sical, y durante Yos siguientes aflos se han ido introducien-



do una importante variedad de operaciones, algunas de las -
cuales utilizaban la via vaginal s6lo, o fascia o de mate -
rial artificial y el Gitimo fué el acceso retroplbico descri
to por vez primera en 1949 por Marshall-Marchetti-Krantz.

Hoy dfa, se han recomendado mis de un centenar de proce
dimientos quirGrgicos para el tratamiento de este defecto -
anatéwmico, no existiendo un procedimiento operatorio Gnico -
que tenga mfs resultados satisfactorios que los demis en la-
correccifn de esta alteracibn.

Diversos estudios urodinimicos, han demostrado que alre
dedor del 50% de las mujeres adultas tienen un grado minimo-
de incontinencia urinaria cuando se produce un aumento brus-
co de 1a presién intrabdominal que se transmite hacia el dia
fragma pélvico y a la base de la vejiga y que por regla gene
ral, la combinacién de edad avanzada-y de la paridad se aso-
cian con Ya progresifn de los sintomas de pérdida urinaria -
que comprometen la actividad ffisica de la p&ciente hasta un-
nivel en que es necesario 1a correccidn quirlrgica (1,4,17,-
18).

E1 médico atento continuari con la evaluacibn de la pa-
ciente incontinente desde puntoé de vista anatémicos, fisio-
16gicos y neurogenicos debiendo realizar un diagnéstico dife
rencial cuidadoso de las varias entidades patolbgicas que -
11evan a una incontinencia urinaria.

En el manejo de las pacientes que aparentemente sufren-
de incontinencia urinaria de esfuerzo, el primer paso es el-
de obtener pruebas objetivas y de la presencia de una incon-
tinencia urinaria anatSmica verdadera y excluir la posibili-
dad de algdn otro desorden que cause pérdida anormal de ori-
na que este simulando un cuadro de incontinencia urinaria -
anatémica verdadera, siendo de primordial importancia ademds
de una historia clfnica cuidadosa y examen ffisico detenido -~



realizarotros estudios Gtiles para descubrir la incontinen -
cia causada por patologfa intrinseca del tracto urinario o -
alteraciones neuroldgicas que afectan la funcidn vesical, -
los cuales incluyen: Examen general de orina, Urocultive, -
Urograffa excretora, c¢istograftfa, cistoscopia, uretroscopfa-
y medicibén de orina residual. La mayorfa de estos estudios -
invariablemente son normales en tas pacientes con incontinen
cia urinaria anatémica verdadera.

Por otra parte, la asf 1lamada prueba de elevacién del-
cuello vesical, variaciones de la cual fueron elaboradas in-
dependientemente por Marchetti, Bonney y Read, es también -
Gtil para establecer de manera tentativa el de que una anor-
malidad anatfémica sea la responsable de los sintomas de in--
continencia urinaria de esfuerzo anatémico y que es poten --
cialmente corregible con un método quirGrgico (1,17,18).

La grande experiencia de Marchetti con esta prueba jun-
to con aquella de otros autores indican que con excepciones-
ocasionales, esta prueba es altamente confiable. Low encon -
tré ser siempre confirmativa en su an&lisis de las caracte -
rfsticas clfnfcas de 138 pacientes con incontinencia urina--
ria antémica.



CARACTERISTICAS ANATOMICAS

La vejiga urinaria y la uretra surben de un tejido me--
senquimal comiin; por ello, las capas musculares de la vejiga
y de la uretra son identicas. Las capas interna y externa se
continGan a 10 largo de la uretra, la capa interna se trans-
forma en 1a capa Tongitudinal y la externa forma una capa -
circular de mlsculo Tiso que rodea a la uretra por completo-
(19). Embriol6gicamente, la musculatura vesical se desarro -
11a antes que la musculatura trigonal. EV trigono tiene 2 -
capas de mGsculos; derivan de tejido mesenquimal y son una -
continuacién de Ya musculatura uretral baja. Hay un abanico-
de la musculatura uretral en.la vejiga que forma el trfgono.
De nuevo, existe una capa longitudinal interna y un componen
te circular externo. La capa interna se extiende en 1a ure -
tra y se continGa en la musculatura vesical y uretral. La ex
terna o circular, termina en el meato interno. Por ello, hay
una conexién entre el trfgono y la musculatura detrusora, y-
la actividad de las fibras trigonales que influyen en 1a fun
cién del detrusor (20).

Las alteraciones de la capa circular que rodea 1a ure--
tra contribuyen al descenso de la porcién inferior o a una -
presibn de cierre en la uretra y eventualmente 1a pérdida -
involuntaria de orina,

Parece ser que en la paciente con continencia normal, -
ta vejiga y 12 uretra responden a los aumentos de la presién
intrabdominal., La porcién de la uretra por debajo del dia --
fragma urogenital no estd afectada por los cambios de la pre
sién intrabdominal; por dlo. para la paciente con continen -
cia normal, la porcién superior de la uretra y el cuelilo ve-
sical no deben padecer ninguna alteracifn anatbmica y ser ca
paces de responder a 7a presién intrabdominal, Si el cuello-
vesical desciende a nivel del diafragma urogenital, no esté-
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afectada por cambios de la presién intrabdominat, y aparece-
1a incontinencia (19).

Existe una considerable controversia sobre la importan-
cia del &ngulo posterior uretrovesical, y la terminologfa -
actual emite esta distincibn, aunque 1a forma de embudo de -
1a base de la vejiga es el prerrequisito anatémico para el -
primer estadio de la miccidn, y la relajacibn de &sta por -
cién de 1a vejiga, asociada con una actividad inapropiadamen
te del detrusor , dan como resultado la pérdida de orina,

Los factores anatémicos que influyen en Ta continencia-
urinaria se centran fundamentalmente en el diafragma pélvico
o en los mlisculos elevadores del ano {(2,4).

De los diversos tejidos que juegan un papel en el mante
nimiento de la continencia de 1a hembra,es opinién de Gosling
(4) que el miisculo elevador del ano es probablemente, el inji
co componente que es directamente susceptible de tratamiento.
La herniacién de 1a uretra y de la base vesical a través del
diafragma pélvico suele ocurrir concomitantemente como resul
tado de 1a contraccidn y de la relajacidn de los miscules y-
del apoyo del suelo p&lvico, debido a los partos previos o -
a los cambios atrdficos en los tejidos fibromusculares.

E1 hecho de quela uretra femenina sea corta (4 cms), -
en comparacién con la uretra masculina, es un factor adicio-
nal que se relaciona con ¢l incremento de 1a frecuencia de -
1a incontinencia urinaria anatémica en la paciente femenina.



FISIOPATOLOGIA DE LA MICCION

Las alteraciones de 1a miccién y del control urinario -
estdn relacionados tanto con la fisiologfa como con factores
anatdmicas, siendo importante seMalar que hay cuatro prerre-
quisitos para la continencia urinaria normal (4).

{. Superficie de continuidad de la uretra y de la veji-
ga. _
"2. Presibn intrauretral que supere la presién intravesi
cal. .
3, Mdsculo detrusor y anular de la vejiga.
4, Elevacidn apropiada de 1a musculatura 1lisa y de los-
mdsculos esqueleticos que forman el esfinter externo.

Todavfa no se ha disefado una teorfa aceptable sobre la
miccibn. Estéclaro que las alteraciones de 1a miccién, excep
to las relacionadas con la pérdida de la integridad tisular,
no pueden ser consideradas aisladamente en t&rminos anatlmi-
cos.

La vejiga no s6lo expele 1a orina bajo control volunta-
‘rio, sino que también la almacena. Su funci6n estf coordina-
da por un sistema nervioso que deben actuar como una computa
dora biolégica. Est& claro que la coleccién pasiva y la ex-
pulsién activa de orina estén bajo control voluntario,

Tanto los mecanismos voluntarios come involuntarios -«
se aplican en el proceso de la miccién. Cuand® 1a distensién
vesical aumenta, las fibras sensoriales propioceptivas del
mlsculo detrusor envfan impulsos hacia la médula espinal, -
que pasan a 1o largo de lTos cordones espinales posteriores
hacia el tronco cerebral y después hacia el 16bulo central -
de 1a certeza cerebral. La percepcién cortical de la necesi-
dad micctonal estimula impulsos que pasan a través de la vfa
corticosacra y produce la relajacifn involuntaria de la mus-
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culatura estriada que rodea la uretra (Diafragma pélvico) -
con un descenso resultante de 1a presifn intrauretral méxi -
ma. Con la fijacidn voluntaria del-diafragma, 1a contraccifn
de los mdsculos abdominales, y un incremento en la presién -
intrabdominal, la presién se extiende hacia la base de la ve
jiga, con un incremento mayor de los estimulos sensoriales -
del misculo detrusor, de tal forma que se inicia la miccidn.

Estos mecanismos voluntarfos producen una estimulacidn-
de las fibras parasimpdticas del plexo nervioso pélvico -
(S$-2, $3, y S4), que producen un reflejo de inhibicidén de -
las fibras posganglionares simpaticas de la uretra y conclu-

“yen en la relajacién y la disposicién fusiforme de la uretra
posterior. La estimulacifn parasimpatica del mGsculo detru -
sor de Ta vejiga inicia la contraccifn vesical. Por ello, -
tanto los nervios parasimpaticos (s-2, S3 y 54), que se tra-
ta de fibras preganglionares largas cuyos ganglios se locali
zan en la pared de la vejiga, y las fibras simpaticas (T1I,-
Ti2, LI y L2), que son fibras posganglionares cuyos ganglios
se encuentran a To largo de la cadena simpatica, estdn impli
cados activamente en el proceso de la miccién. Las fibras -
simpaticas alfa estimulan a los mGsculos 1isos a 1o largo de
1a uretra, que actfa como un esfinter {nvoluntario interno -
y produce la constriccidn muscular y un incremento en la pre
si6n intrauretral. Estas fibras alfa se concentran funda -
mentaimente en la uretra y s8lo unas cuantas fibras seen -
cuentran en la base de la vejiga. Por el contrario, las fi -
bras simpaticas beta producen una relajacifn de la musculatu
ra lisa uretral y del detrusor, La comprensién de la inerva-
ci18n de la vejiga y uretra es necesaria para el tratamiento-
médico de las alteraciones de la miccibn y de la continencia
urinaria.

Los estudios histoquimicos revelan la existencia de -
terminacfones nerviosas adrenérgicas concentradas en la base
de 1a vejiga préximas a la uretra; sin embargo, el papel -
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exacto de estos receptores es poco conocido, qu1z§ come conp-
secuencia de la complejidad de la interaccifn de las cateco-
laminas. La acetilcolora sirve como neurotransmisor tanto -
de las vfas simpatfcas (Adren&rgicas) y simpaticas (Colinér-
gicas) en los ganglios del sistema nervioso auténomo. El ney
rotransmisor posganglionar es la nerepinefrina.'La acetilco-
lina y la norepinEfrina actOan a través de receptores situa-
dos sobre Ta membrana celular. Los cambios en la permeabili-
dad de la membrana celular cambian también el potencial de -
membrana. ’

La reaccidn inicial de las catecolamipas est§ influen -
ciada por situaciones diversas. Obviamente deben alcanzar -
las c&lulas diana e interaccionar con los receptores de mem-
brana, de manera que provoquen los cambios bioquimicos den -
tro de las células.

Un ndmero de circunstancias influyen en estas reaccio -
nes; debe haber cambios en la disponibilidad de catecolami -
nas a nivel de los receptores, y tambi&n influyen los fendéme
nos intracelulares por si mismos. Todos ellos afectan ta --
respuesta bioldgica.

M&s aln, se ha observado que las prostaglandinas son -
liberadas durante la estimulacibn nerviosa de la vejiga y -
pueden originar un incremento en 1a actividad del detrusor.-
Los estudios sobre el efecto de la norepinefrina y el iso -~
proterenol sobre la contractilidad in vitro del mlsculo de--
trusor y el contenido en AMP ciclico proporciona la evidencia
de que e! AMP ciclico y las vias enzim&ticas relacionadas -
con el metabolismo de dicho nucleStido ciclico se encuentran
en el misculo detrusor del perro.-(B)

E1 uso de bromocriptina ha producido una mejor!a en los
pacientes con inestabilidad del detrusor. Puede ser debido a
un incremento de los niveles de prolactina circilante, que -
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reducen la producci6n de prostaglandinas, o la accidn de la-
bromocriptina como agonista dopaminérgico, con lo que reduce
la actividad del detrusor, bien por la modulacién de la --
transmisién adrenérgica o por una accién directa. (35)

La neurologfa de 1a miccidn se describe mediante el sis
tema de circuitos y derivaciones del sistema nervioso cen -~
tral. Se han descrito cuatro.

1]

Todos est&n interrelacionados, y la funcién perfecta )
de uno depende de la integridad y de la respuesta de todos
ellos.

1

E1 primer circuito es el del tronco cerebral, que se -
origina en el 16bulo frontal de la corteza cerebral y termi-
na en el tronco cerebral. También constituyen en &1, el cere
belo y los ganglios basales. Este circuito coordina el con -
trol volutivo de la miccién. Un cistometograma certifica la-
fntegridad de este circuito, porque no deben aparecer con -
tracciones de la vejiga, 2 no ser que la paciente voluntaria
mente desee una contraccibn mixta.

E1 circuito dos es el sacrotroncal que se origina en el
tronco cerebraly termina en el centro de la micciqn sacro, -
Este circuito asegura quela contraccidn del mdsculo detrusor
es de la suficiente duracién como para permitir la evacua- -
cién total de la vejiga. E} cistometograma certifica la inte
gridad de este circuito.

E1 circuito tres es el del esfinter vésico sacro que se
origina a partir de aferentes sensoriales en el misculo de -
trusor, que viajan hacia el nlcleo detrusor a nivel de la -
porcidn sacra de la méduta esbinal. Hay neuronas intermedia-
rias que estimulan e] nGcleo.motor del pudendo. Las neuronas
motoras pudendas terminan en el componentes muscular estria-
do del esfinter uretral. Este circufto coordina la coptrac-
cién del detrusor y la relajacién de la musculatura uretral-
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durante 12 evaluacign La uroflujometrfa ayuda a demostrar -
este circuito. La existencia de unresidvo de post-evacuacibn
elevado tambign indica un defecto potencial en este circui -
to.

E1 circuito cuatro es el cerebro sacral que se origina-~
en el 18bulo frohtal de Ta corteza cerebral y termina en el-
ndcleo pudendo de 1la médula espinal sacra. Permite el con -
trol voluntarfo del esfinter externo uretral estriado. La -
contraccién voluntaria del esfinter uretral externo estriado
indica su integridad,

£l esfinter del mlsculo liso se encuentra bajo control-
autondmico y es uno de los componentes del mecanismo del es-
finter uretral. Los otros componentes incluyen la mucosa ure
tral, la submucosa elfstica y los tejidos fibrosos, al fgual
que los plexos vasculares submucosos. Estos plexos vascula -
res cortribuyen casi con la mitad de 1a presidén uretral en -
reposo. Es importante saber que todas estas estructuras son-
estrogeno-dependientes.

La complejidad de ta farmacologfa y de la patofisiolo -
gfa de 1a niccidn en este punto imposibilita cualquier hecho
definitivo concerniente al papel exacto de los receptores -
alfa y beta adrenérgicos; sin embargo, la secuencia de suce-
s0s se sugiere a través de los conocimientos de los que se -
dispone,

Hay una cafda precipitada de la presifn uretral antes -
de que se produzca cuatquier contraccién del mdsculo detru -
sor, tanto debido a la relajacién del mdsculo esquelético co
mo al bloqueo simpatico. No se conoce el efecto propérciona]
de cada uno. Los estudios anatémicos han indicado que la con
tinuidad muscular no se requiere para esta calda de presifn,
y es probablemente un fenSmeno reflejo. Como es 16gico, 1a -
mfccidq implica una serie muy compleja de sucesos hidrodi -
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‘ nimicos Hay un control voluntario en el momento m&s alto al -
canzado por el “propio entrenamiento”. Las condiciones neuro
18gicas que implican un descenso en el control cerebral pue-
den dar como resultado la pérdida involuntaria de orina debi
da a la reactivacibn del reflejo de dilatacibn. Esto puede -
ocurrir tras un accidente cerebrovascular o, en algunos pa -
cientes, como consecuencia de la pérdida gradual de l1a con -
ciencia de la necesidad de inhibir este reflejo.

MecSnicamente, para 1a miccidn, el diafragma es fijado,
Vos mdsculos abdominales son contraidos, y el suelo pélvico-
se relaja. Estos mdsculos estriados se encuentran bajo con
trol vaoluntario. Inmediatamente de estas manioéras. o post -
blemente como consecuencia de ellas, existe un descensc en -
Ta presién uretral, seguida de una contraccién del detrusor-
y de 1a expulsién de la orina. La miccifn cesa cuando la ve-
Jiga estd vacia, o cuande 1a corriente puede ser interrumpi-
da voluntariamente mediante la contraccibn det misculo pubo-~
coccigeo. '

1

Ests claro que'las disfunciones de 1a miccibn resultan -
de una gran variedad de alteraciones de estos fenSmenos Hi -
drodindmicosy farmacolégicos.

Las lesiones que afectan lTos mdsculos esqueleticos, a -
1a médula espiyal. a la corteza cerébral. y a las complejas-
interacciones entre los receptores alfa y beta pueden dar -
como resultado la p&rdida involuntaria de orina.
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VALORACION PREOPERATORIA DE LA PACIENTE CON I.U.E.

* La evaluacién pieoperatoria de las pacientes con incon-
tinencia urinaria anatémica depende fundamentalmente de una-
historia exacta y una exploracifn ffsica correcta. E1 hecho-
de que el 10-15%'c m&s de todas las técnicas quirdrgicas pri
marias seaninsatisfactorias en lTo que se refiere a curacién-
de la alteracibn anatémica, sugiere que se realiza una mala-
selecci6n de las pacientes mis que un procedimiento quirdrgi
co especffico (4,6,7).

Es importante cuantificar el grado y circunstancias de-
~la.incontinencia urinaria de esfuerzo, determinar el! tipo y-
eficacia de los procedimientos quirdrgicos previos, y ex -~
cluir las posibles enfermedades neurolfgicas {5,18).

E1 grado I de incontinencia puede ser clasificado cuan-
do la pérdida de orina se produce s§lo con esfuerzos inten -
sos sGbitos, como puede ser Ta tos y la risa.

La incontinencia del grado 2, se produce con un esfuer-
zo minimo, como puede ser la marcha o el paso de estar senta
do a estar de pie.

En los casos m&s serios, después del fracaso operatorio
sobre todo, el grado 3 o total, se produce y la oripa se -
pierde contfnuamente sin ninguna relacidn con la posicidn o-
la actividad f!sica y sin acumulacién de orina en la vejiga,

Es importante preguntar a la paciente por el uso de me-
dicamentos especfficos que puedan interferir con 1a funcién-
vesical normal, incluyendo tanto los anticolinérgicos como -
los bloqueantes alfa adrenérgicos. La infecci6én urinaria re-
ciente o en el pasado, no es infrecuente en las pacientes -
con incontinencia urinaria anatﬁmica.
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De mayor importancia es la presencia o ausencia de rela
Jacion pélvica con herniaci6n de )la base vesical y de la -~
uretra posterior a través del diafragma uvogenital.

La inspeccidn cuidadosa de la pared vaginal anterior y-
de los soportes uterinos es esenpcial para definir esta alte-
racibn anatémica.

Tras una amplia evaluaci@n del caso, la seleccién del--
procedimiento quirdrgico adecuado es una de las decisiones -
més importantes que el cirujano debe realizar. Es importante
repetir quela intervenciSn debe ser apta para Ya paciente --
e insistir en que cada paciente incontinente necesitars mis-
de un procedimiento quirirgico. o

Es importante identificar a las pacientes que son candi
datas para la aplicacibn uretral primaria y 1a suspensién -
uretral atidominal.

Las situaciones siguientes aconsejan una suspens1§n -
uretral abdominal:

1. RgladaciOn m!ning [ rotaciﬁn posterior de Ya uretra-
y de la unibn urotrovesical.

2, Suspensibn uretral junto con otras indicaciones de -
cirugfa abdominal, incluyendo 1os miomas uterinos,~-
quistes de ovario o las enfermedades intrabdominales
benignas.

3. Debilidad de 14 sujecibn fascial de 12 uretra con au
sencia de un defecto anatémico en el hiato del eleva
dor, en una mujer multipara y postmenopausica.

4. Trauma quirargico sobre 1os ligamentos suspen;orios-
de Ya uretra. y el diafragma p&ivico, como la vulvec-
tonfa radical. ’
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5. Suspenslon uretral en combinacién con un procedim'len
“to como la coIpopexia para la suspens‘lﬁn de 1a cipu-
Ta prolapsada, y contractura postoperatoria de la -
unién uretrovesical,
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DESCRIPCION DE LA TECNICA

OPERACLON DE MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ.

La técnica de este procedimiento ha seguido sin modifi-
caciones en 1o fundamental desde que fuera descrita por sus-
autores en 1949, Sin embargo, con el tiempo se han introduci
do algunos cambios, como son los referentes a 1a colocacién-
de suturas y tipo de material para las mismas, as?Y como algu
nas variaciones en el método de fijacién retroplbica de la -
uretra y cuello de la vejiga,

En general, la técnica de 1a operacifn de Marshall-Mar-
chetti-Krantz que a continuacidn se describe ha resultado -
plenamente satisfactoria para muchos autores.

Con la paciente anestesiada y en posicibn dorsal, se -
realiza una exploracitn de la pélvis, y se procede a una com
probacifn final de los hlllazgoé de exploraciones preceden -
tes, especialmente de cualquier posible proceso patolégico -
intrabdominal.

Se inserta en la vejiga una sonda folley No. 24 F pro
vista de unbalén de § cma. Si bien la incisién de Pfannes -
tiel es la via preferible de acceso al espacio de Retzius, =
esto no siempre resulta posible, ya que la intervencién abdo
minal puede imponer la vfa mediana baja. Cuando ha de efec -
tuarse un procedimiento intrabdominal, por lo general el mis
mo debe ser completado,. cerrando s6lidamente el periteneo -~
antes de iniciar la diseccién del éspacio de Retzius. Esta -
se 1leva a cabo por lo com@in con diseccién roma, lo que es -
muy conveniepte para evitar la hemorragié. no obstante, si -
existe deformaciﬁn u obliteraci6n por formaciones cicatricia
les, consecuencia de enfermedades u operaciones anteriores,-
la diseccifn cortante puede ser necesaria. Cualquier hemorra
gia en capa u ordinaria que pudiere aparecer se dominaré --
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generalmente por compresién, por ligadura individual de los-
vasos sangrantes o por cauterizacién (Fulguraci6n) realizada
con precaucién. Una exposicién conveniente de este espacio-
m&s bien reducido puede resultar diffcil de obtener, en par-
ticular en la paciente muy obesa. La diseccién se llevar§ --

en sentido descendente hasta los confines inferiores de la -
sinfisis, a distancia de ! cm del meato uretral externo.

El cirujano coloca dos dedos en el introito y eleva la-
pared vaginal anterior y el cuello de la vejiga, 1o que per-
mite la colocacién de las suturas en forma mis cémoda y exac
ta. Esta maniobra se puede facilitar con 12 paciente en semf
flexidn ginecoldgica.

EY1 Ginecologo cambiard.su vestimenta y guantes, después
de colocar las suturas suspendidas.

E1 catéter delimita la uretra, y el balén sefala el cug
110 vesical y la zona del trigono.

Se procede a colocar los puntos de sutura, en nlmero de
3 a cada lado, con una Sutura de reabsorcién lenta o bien de
mayor utilidad sutura inabsorbible.

Cada sutura prende:

t. La submucosa de la pared vagina)l lateral a la uretra
2. La fascia adyacente a la pared de la uretra

3. E1 periostio de la sinfisis

Con el dedo Tndice de la mano izquierda del cirujano -
colocado enla vagina para elevar el tejido parauretral, una-
aguja de i.ayo No, 4, redonda, es empujada m&s bien profunda-
mente en la pared y aponeurosis vaginales, delfcadamente -
en la pared uretral, y con firmeza en el periostio.

Esta técnica de colocacifn de la sutura "Doble mordida"
como se describe en el procedimiento original, d& una suspen
si6n mis segura y se usa, siempre que sea posible, mfs que -
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tohd’suspensora simple del tejido parauretral al periostio -
pubiano. Se ha visto que incluso la aguja de tamafio medio -
redonda (Punta afilada) es capaz,-a veces, de desprenderse -
del periostio. Si en este momento de la sutura se clava fir-

.memente la aguja, es casi seguro que se hard una presa satis
factoria dando un impulsc que siga exactamente la curva de -
la aguja, consiguiendose un anclaje satisfactorio al perios-
tio o al cartilago intermedio.

Estos puntos laterales de sutura se colocan tensamente-
anudados y por parejas, desde abajo hacia arriba., Si hay algu
na insegquridad en identificar el lugar apropiado para la a1~
tima sutura, cerca del cuello de la vejiga, no se deberfa -
dudar en abrir transversalmente la cdpula de 1a vejiga, com-
el fin de colocar la sutura apropiadamente bajo visién direc
ta. Si esta sutura se coloca incorrectamente en la pared de-
1a vejiga, es inevitable que aparezcan los sintomas postope-
ratorios de miccién imperiosa recurrente y frecuencia miccig
nal.

Habitualmente no es necesario utilizar mds puntos que -
los mencionados para obliterar el espacio de Retzius en la -
suspensifn vesicouretral retropdbica.

Un tubo "silastico" suprapGbico {no 12 F) se puede in-
sertar en la vejiga, a través de la piel, bajo visifn direc-
ta, para el drenaje abdominal previo al cierre de la inci -
sién. Un pequeiio drenaje de penrose se instala a uno y otro-
lado de la 1inea media en el &rea operatoria, y se cierra la
herida abdominal en la forma de rutina.

Hay numerosas modificaciones de esta uretropexia retro-
pubfana bisica, en la forma en que se colocan las suturas -
suspendidas y en el tipo de material de sutura usado.

La técnica de Burch suspende los tejidos parauretrales-
y el cuello de la vejiga al ligamento de Cooper, evitando el
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trauma en el periostio. Este practicamente evita la osteitis
plbica, que puede ser una conplicaci@n.postoperatoria. aun -
que rara, en los casos que se suspende al periostio.

N3 problema de sobrecorrecci8n del &ngulo del cuello de
1a vejiga, se ve ocasionalmente eh 1a modificacibn de Burch,
que ‘1leva a la dificultad postoperatoria en el vaciado de la
vejiga, resultando, con frecuencia, incontinencia por rebosa
miento e infeccibn crinica del tracto urinario. En estos ca-
sos se debe bajar la suspensidn, Para evitar este problema -
de elevacibn excesiva del trigono y cuello de Ya vejiga, se-
-coloca una sutura lateral en el ligamento de Cooper, para -
asegurar un soporte uretral adecuado, mientras se coloca Ja-
primera y segunda sutura en la sinfisis pubiana. Debe recor~
darse que si bien es todos modos préctico, el procedimiento-
de Marshall Marchetti y Krantz ocasionalmente deja un cisto-
cele sin corregir.

) E1 examen de 1a vejfga después de este procedimiento --

revela que toda la pared vaginal junto con la uretra quedan-
notoriamente elevadas. E1 cateter de Folley se deja en la ve
Jiga por espacfo de 2 a 3 dfas. Esto df tiempo para que ceda
el edema de la operacibn, Sin embargg, algunos cirujanos, de
bido al uso praét!cauente universal del drenaje suprapibico,
quitan el cateter uretral al termimar la operacién y conffan
enteramente en el cateter supraptbico para el cuidado post--
operatorio de 1a vejiga.
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MATERIAL Y METODOS

Este estudio prospectivo se. 11evs a cabo en el lapso =~

comprendido de enero a octubre de 1985, por el servicio de -

' Ginecologfa (Clfnica de Neoplasias) en el Hospital General -
“Lic. Adolfo L&pez Mateos” (I.5.5.5.T.E.) Cd. de México.

Se trataron a 20 pacientes con incontinencia urinaria -
de esfuerzo anatdmica verdadera, analizando la técnica qui -
rirgica de Marshall-Marchetti-Krantz para la correccifn de - -
esta alteracibn.

Todas las pacientes incluidas, fueron seleccionadas pa-
ra 1levar a cabo este procedimiento operatorio, primordial -
mente aquelTas con patologfa pélvica agregada { Miomatosis -
uterina, Adenomiosis, etc.) ya comprobada mediante otros es-
tudios y que iban a ser sometidas a una intervencién quirir-
gica mayor (Histerectomia abdominal, Laparatomfa explorato -
ria), las cuales presentaban incontinencia urihlrie de es -~
fuerzo primaria o recidivante.

Todos los procedimientos quirdrgicos fueron llevados a-
cabo por médicos residentes del 30. afo baJo supervisifn de~
médicos adscritos del servicio. £} diagnéstico de finconti -
nencia urinaria de esfuerzo verdadera se basé en métodos cly
nicos y paraclfnicos; efectulndose una evaluacibn breoperaté
ria adecuada del grupo integral de este estudio, realizdndo-
se:

1. Historia cITnicu y exploracidn fisica completas

2. Eximenes de laboratorio (B.H. Q.5., Pruebas de coagu
‘a:l@n. £.6.0. Urocultivo, Frotis y cultivo exudado-
vaginal, Papanicolau).

3. Cistoscopia

4. Prueba de Marshall
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Fué requisito indispensable para que ingresaran al esty
dio que Yos parametros de Yaboratorio y la cistoscopia se en
contraran dentro de 1a normalidad, ast como también de que -
la patolog!a pélv1ca agregada se tuviera a certeza de ser -
una entidad de tipo benigno y que el grado de cistorectocele
presentado por estas pacientes fuera n!nino Eistorectocele -

I-11).

En una hoja exprofeso se tabularon los sigufentes para-

metros:

1.
2.
3.
4,
5.
6.
7.
8.
9.
10.

Edad

Paridad

Tiempo evolucifn de-1.U.E.

Antecedente de‘cirugil correctora para I.U.E.
Patologfa péivica agregada

Sintomutoloé!a '

Grado de .cistorectocele.

Complicaciones

Morbilidad

Estado actual de la paciente

Todos los datos se tabularen y englobaron con el fin --
de obtener vesultados generales en cuanto a curacidn y reci-
divas a corto ptazo de la incontinencia urinaria en e} lnlli
sis de este procediniento quirdrgico. '
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RESULTADOS Y ANALISIS
La edad de los pacientes fluctud entre 32 a 66 ados,
Los grupos de edad y paridad fueron realizados en forma ar--
bitraria, en la Tabla 1 se analiza las edades y paridad de -

las pacientes,

TABLA I
EDAD - PARIDAD

EDAD No. PACIENTES PORCENTAJE

30-35 3 ' 15 %
36-40 5 25 %
41-45 6 30 % .
46-50 5 23 %
&1 o mé&s 1 5%
PARIDAD No. PACIENTES : PORCENTAJE
1- 111 ) 9 45 %
v - vr 8 , 40 %
vII-1X 3 15 %

TOTAL: 20 Pacientes 100 %

Como se podrd observar en &sta tabla, )a mayorfa de ---
las pacientes con incontinencia urinaria de esfuerzo fueron-
en el grupo de 41 2 45 afos de edad y con una paridad de -
y V1 partos.
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La tabla II muestra el tiempo de evolucién de la disfun
ci6n urinaria.

TABLA 11
1.U.E. - TIEMPO DE EVOLUCION

TIEMPO DE EVOLUCION  No.PACIENTES CON I.U.E. PRIM. PORC.

1-2 Afos 4 20%
3-5 Afos 6 3o0%
6-8 Afios . 2 10%
Subtotal: 12 pacientes 60%
No. PACIENTES CON I.U.E. RECIDIVANTE

1-2 Afios .0 -
3-5 Afos 6 30%
6-8 Afos 1 5%
9 o més 1 5%
Total: 20 pacientes 100%

Como se podrf observar, se sefiala el tiempo de disfun-
ci6n urinaria en el grupo total de las pacientes, 12 pacien
tes (60%) presentaban tncontinencia urinaria de esfuerzo -
primaria y 8 de ellas (40%) tenfan antecedente de cirugfa
correctora y por lo tanto IUE recidivante a las cuales se
les habia efectuado una plicatura de Kelly; cabe aclarar -
que el tiempo de evolucién en dichas pacientes fué tomado -
del tiempo de aparicifn de 1a 1.U.E. recidivante después de
1a mencionada intervencifn.
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La tabla I1] muestra que del nGmero total de las pacien
tes con incontinencia urinaria de esfuerzo, la patologifa -
pélvica agregada m&s frecuentemente encontrada fué miomato -
sis uterina en 13 pacientes (65 %); Adenomiosis en 6 pacien-
tes (30X) y tumoracién ovarica en 1 paciente (5%). Cabe sefia
lar que & todo el grupo de pacientes se les practicd ademds-
de la cirugfa correctora de ]J.U.E. histerectomfa total abdo-
minal.

TABLA 11T

1.U.E. _ PATOLOGIA PELYICA AGREGADA

PATOLOGIA AGREGADA No.PACIENTES PORCENTAJE

Miomatosis Uterina 13 65 %
Adenomiosts 6 30 X%
Tumor ovarico 1 . 5%

Total: 20 pacientes 100 %
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SINTOMATOLOGIA Y GRADO ‘DE ‘CISTORECTOCELE

Ademis de la sintomatologfa propia de la patologfa pél-
vica agregada, el sintoma principal mds frecuentemente aso-
ciado en l1a mayorfa de las pacientes fué la pérdida involun-
taria de orina,-la cufl se clasific6 como grado I de Inconti
nencia urinaria de esfuerzo (tos, risa), las cuales presenta
ban un grado mfnimo de cisterectocele (I-1I} y en su minoria
sensacién de cuerpo extrafic en vagina, incluyendo también -
esta sintomatologfa a las pacientes que habtan sido someti -
das anterformente a cirugja correctora (I.U;E. Recidivante).

COMPLICACIONES Y MORBILIDAD

De las 20 pacientes sometidas a la correccibn de 1a -
I.U.E. mediante el procedimiento operatorie con 1a técnica -
de Marschall-Marchetti-Krantz; sélo 1 paciente (5%), presen-
té retencibn urinaria inmediata por sobrecorreccibn del &ngu
1o uretrovesical, presentando adem&s hematoma en el espacio-
de retzius, por Vo que fué reintervenida quirGrgicamente 1i-
berando las suturas de suspensidén uretrovesical con drenaje-
del hematona, la cusl requirif también de transfusiones san-
gufneas y tratamiento a base de antibioticoterapia por cua -
dro de sepsis urinaria severa, ameritando mayor ndmero de -
dfas de hospitalizacién,
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El tiempo promedio empleado en la té&cnica de ta uretro-
cistopexia fué de 20 minutos, 1a pérdida del volumen sangui-
neo promedio excluyendo a la paciente complicada fué de -
aprox. 80 a 100 cc.

El promedio de estancia hospftalaria fué de 4 dias. A
las pacientes se les manejé con cateterismo permanente por -
espacio de 2 dias que estuvieron hospitalizadas sin presen
tar retencibn urinaria posterior. A la totalidad de las pa
cientes se les administrd :trimettopim con sulfametozaxol du-
rante 10 dfas después de la cirugfa.

Ninguna paciente presentd retencidn urinaria después
de haber sido retirado el cateter vesical. No hubo perfora
cibén ni lesi6m-uretral al aplicar los puntos de sutura de -
suspensién uretrovesical, a excepci6n de la paciente compli
cada, y s610 1 de las pacientes present6 sintomatologfa de -

osteftis retropfibica 1 mes después de T1a intervencién quirdr
gica, cediendo posteriormente con la administracion de napfg
xen durante 12 dfas.
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TIEMPO DE EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL.
TABLA 1V

TIEMPO No. PACIENTES ~ ESTADO ACTUAL ' ' PORCENTAJE
1-3 meses 6 Continentes 30 %
4-6 meses 9 Continentes 45 3%
7-10 meses 4q Continentes 20 %
Total: 19 pacientes 95 %

En la tabla IV se analiza el tiempo de evolucibn post -
operatorio y el estado actual de la paciente.

La mayorfa de las pacientes tienen de 4 a 6 meses de ha
ber sido intervenidas y 1a totalidad de ellas se encuentran-
continentes en el momento de terminar el presente estudio, -
(Nov. 85),

Como se podr& observar se excluy$ una paciente del estyu
dio de la cufl ya se hizo mencidn a quién se le reintervino-
quirdrgicamente para retirar puntos de suspensién uretrovesi
cal.

Como podr§ comprenderse los resultados del! presente eéf
tudio se limitan a la eficacia que muestra este método qui -
rdrgico a corto plazo.

Estudios posteriores a mis largo plazo y con ndmero -
mayor de pacientes proporcionirln mayor'valor a 1a técnica,-
como los sefialan en sus estudios los autores de esta técnica
operatoria. '
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- DISCUSIONES Y COMENTARIOS

La publicacién de Marshall-Marchetti-Krantz fué respon-
sable del gran interds despertado sobre el uso de la suspen-
si6n abdominal de la uretra cemo procedimiento operatorio -
eficaz para la incontinencia urinaria anatémica de esfuerzo.

Todavfa a 1a fecha existe cierta conflictibilidad en -
relacidn con Tos factores que influencian que un procedimien
to vnginll o abdominal sea satisfactorio, pero es un hecho -
y no existe duda alguna que cor una buena seleccién de Va -
. paciente adecuada, la experiencia tlcnicu de) cirujano y el-
procedimiento operatorio por si mismo con los factores miis--
importantes para la curaci@n de #sta afeccidn (9,10,18).

Hemos comprobado con optimismo que la tlcnicl operatoria
de Marshall-Marchetti- Krlntt<p|r| AL corroccidn de 1a disfun
c|6n urfnaria en pacientes cen patolegfa p!!vica agregada, -
tan comdn en nuestro servicio, es confiable, fhcil de reali-
zar, con una morbilidad baja, y por Yo menos a cortg plazo -
tiene una elevada tasa de &xito.

Todos los autores estén de acuerdo, en que tanto eV éxi
to nicial como. 1a durabilidad de todas Yas intervenciones -
en los casos de incontinencia urinaria de esfuerzo lnut&nicu
dependen de 1a relativa elovnc16n que adopte Ta unién urotro
vesical por encima del nivel inferfor de la base de la veji-
94 durante el momento en que se produce la mixima tensidn -
(1,2,6,7,11,13,17.18).

Los resultados obtenidos en nuestro grupo estudiando -
este procedimiento quirdrgico, es halagador a corto plazo,
ya que 1a mayorfa de nuestras pacientes se mostraron conti
nentes al término de este estudio. Otros autores han démos
trado curabilidad de este padecimiento siguiendo este mismo-
procedimiento quirGrgico a mids Yargo plazo (2 a 5 afos), en-
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series de mayor nﬁmero de pacientes, con un 1ndice de curabi
11dad que fluctda entre un 91-97% de las pacientes (8,10,11).

Las pacientes que tienen una enfermedad abdominal conco
mitante pueden ser seleccionadas con mis frecuencia para ser
sometidas a una suspensibn uretral suprapﬂbica primeria, Han
sido publicadas conplicaciones significativns para el proce
dimiento de Marshall-Marchetti-Krantz en un 7.8% de las se -
ries de Mc Duffie, y en un 11.4% en las de Parnell.

Las complicaciones que tuvimos en estos primeros casos-
estfn reportados en los artfculos originales de Marshall - -
Marchetti-Krantz y por la nayoria de los autores que han uti
1izado este procedimiento quirﬂrgico para la correcciGn de -
1a incontinencia urinarta de esfuerzo (8,12,13).

Es indispensable para el buen &xito de 1a cirugfa una -
valoracidn completa de las pacientes.

EV valor que tienen los eatudio&urOdih‘M1C;s en la valg
racifn de 12 paciente incontinente es indispensable, desafor
tunadamente el equipo para poder realjzar dicha valoracidn -
no estf al alcance de todas las unidades hospitalarias donde
se manejan este tipo de pacientes. Sin embargo; un estudio -
cistometrico realizado con una columna de agua (Ciétometria-
indirecta), nos proporciéna informacién suficiente para des-
cartar patologfl Neuro-Urolégica.

Sabemos que nuestro estudio es limitado, tanto en nlme-
ro de pacientes como en el tiempo de evolucifn postopcr.td -
ria, pero creemos que puede ser un fniclo pnil comprobar su-
efectividad en estudios posteriores més completos y se com -
prueba su verdadero valor comparado a otros autores.
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CONCLUSIONES

La operaci6n de Marshall-Marchetti-Krantz es una técnica-
sencilla y ficil de realizar para el ginec6logo famaliari
zado con las estructuras anatémicas implicadas.

. La operacién de Marshall-Marchetti-Krantz puede realizar-

se de primera intenci6n en aquellas pacientes con o sin -
patologfa pélvica agregada y tambié&n en los mismos casos-
con I.U.E, recidivante.

La técnica tiene baja morbilidad.

. Las complicaciones son minimas si se realiza correctamen-

te.

La técnica tiene excelentes resultados a corte Plazo cuan
do los casos son seleccionados adecuadamente,

. Los resultados a largo p]azo no son valorables en el pre-

sente estudio.
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