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1 N T R o o u e e 1 o N 

Como consecuencia de su proximidad, el desarrollo anatQ 
mico y embrio16gico de los sistemas urinario y genital está­
sujeto a alteraciones anatómicas, fisiológicas y patológicas 
similares. Los si~tomas urorreproductivos están tan fntima -
mente interrelacionados que una enfermedad en uno de los dos 
sistemas con frecuencia tiene un efecto adverso sobre la furr 
ci6n normal del otro sistema. (1,2). 

Sería diffcil, por no decir imposible, que un Ginecolo­
go u Obstetra tratase problemas clínicos complejos que impli 
can el tracto reproductor temenino, sin un amplio conocimierr 
to de la funci6n normal y anormal del tracto urinario infe -
rior. 

Para tratar con eficacia uno de los más frecuentes y d~ 
sagradables sintomas de la mujer, llamado incontinencia uri­
naria, es esencial que el médico responsable del cuidado de­
dicha enferma sepa perfectamente todo lo relacionado con el­
mecanismo fisiológico normal de la continencia urinaria, al­
igual que las caracterfsticas clfnicas, tanto de la inconti­
nencia urinaria anat6mica como de la neurogénica. 

Las alteraciones de la uretra y de la vejiga se ven tan 
frecuentemente en la práctica de la ginecología y de la obs­
tetricia que un conocimiento amplio de ambos sistemas orgánj 
cos es un prerequisito para tener la suficiente competencia­
clfnica en esta disciplina. (4,6,9). 

La filosoffa de la integraci6n de la ginecologfa, de la 
cirugia gineco16gica y dela urología femenina, permanece hoy 
en dfa en el desarrollo histórico de esta disciplina. La in­
clusi6n del tracto urinario bajo como un importante componerr 
te del sistema urogenital femenino se basa en las relaciones 



anatómicas y patológicas que tienen. 

En cuanto a la discusi6n del tratamiento primario de la 
incontinencia urinaria anatómica, uno debe definirse clara -
mente. En el grupo de personas con esta alteración se inclu­
yen las mujeres que experimentan pérdida involuntaria de ori 
na, que se produce inmediatamente después del aumento de la­
presi6n intrabdominal sin tendencia a la contracci6n del de­
trusor (8,9). 
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O B J E T I V O S 

1. Conocer otra t6cnica quirOrgica para la correcci6n -
de la incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer. 

2. Analizar las dificultades y complicaciones de dicha­
técnfca. 

3. Evitarle a la paciente··con patologta pélvfca concomi 
tante una segunda intervenci6n qufrOrgica para la 
correcci6n de la disfunci6n urinaria. 

4. Evaluar el grado de efectividad de dicha técnica a -
corto plazo en las pacientes con I.U.E. 
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ANTECEDENTES Y GENERALIDADES 

Pocos temas en el campo de la medicina, han recibido 
tanta atención y concentrado diversos puntos de vista sobre­
etiologfa, diagnóstico y tratamiento como han tenido altera­
ciones en la micción, en concreto, la incontinencia urinaria 
anatómica de esfuerzo (18). Por mucho, la causa más común -
de pérdida de orina anormal en la mujer, es debido a inconti. 
nencia de esfuerzo secund.aria a una anormalidad m~s o menos­
caracterfstica de los sostenes anat6micos del cuello vesical 
y uretra proximal (o posterior). 

El término Incontinencia urinaria de esfuerzo fu~ em--­
pleado por primera vez por Sir Eardley Holland, y se inicia­
ron las primeras recomendaciones para su tratamiento en 1864. 

El tratamiento mEdico consistfa en una seri~ de manio -
bras que lnclufan banas de pies con agua frfa, duchas hipo -
g&stricas frfas, banas aromaticos y duchas vaginales. 

Schatz sugirió la aplicaci6n de inyecciones de agua es­
terfl en la teca espinal y en el espacio epldural. 

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

Hacia 1900, gran variedad de operaciones, incluyendo la 
esclsi6n de diversas porciones de la pared vaginal o incluso 
la completa rotac16n de la uretra. 

En 1901, Kelly describió el fruncimiento del cuello ve­
sical, y durante los siguientes anos se han ido introducien-
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do una importante variedad de operaciones, algunas de las 
cuales utilizaban la vfa vaginal s61o, o fascia o de mate 
rlal artificial y el último fué el acceso retropúbico descr1 
to por vez pri•era en 1949 por Mar·shall-Marchetti-Krantz. 

Hoy dfa, se han reco•endado mis de un centenar de proc! 
dimientos quirúrg~cos para el tratamiento de este defecto 
anat6mico, no existiendo un procedimiento operatorio único -
que tenga ••s resultados satisfactorios que los demis en la­
correcci6n de esta alteraci6n. 

Diversos estudios urodinimicos, han demostrado que alr! 
dedor del 501 de las •ujeres a.dultas tienen un grado mfnimo­
de incontinencia urinaria cu~ndo se produce un aumento brus­
co de la presi6n intrabdominal que se transmite hacia el di! 
frag•• pElvico y a la base de la vejiga y que por regla gen! 
ral, la co•bin1ci6n de edad av~nzada y de la paridad se' aso­
cian con 11 progresi6n de los sintomas de pErdida urinaria -
que co•pro•eten la actividad ffsica de la paciente hasta un­
nivel en que es necesario la correcci6n quirúrgica (1,4,17,-
18). 

El mEdico atento continuar! con la evaluaci6n de la pa­
ciente incontinente desde puntos de vista anat6micos, fisio-
16gicos y neurogenicos debiendo realizar un diagn6stico dif! 
rencial cuidadoso de las varias entidades pato16gicas que 
llevan 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 anat6mica verdadera y excluir la posibili­
dad de algún otro desorden que cause pérdida anormal de ori­
na que este simulando un cuadro de incontinencia urinaria 
anat6mica verdadera, siendo de primordial importancia además 
de una historia clfnica cuidadosa y examen ffsico detenido -



realizarotros estudios útiles para descubrir la incontinen -
cia causada por patologfa intrinseca del tracto urinario o -
alteraciones neurol6gicas que afectan la funci6n vesical, 
los cuales incluyen: Examen general de orina, Urocultivo, 
Urograffa excretora, cistograffa, cistoscopia, uretroscopfa­
y medfci6n de orina residual. La mayorfa de estos estudios -
invariablemente son normales en las pacientes con incontinefr 
cia urinaria anat6mlca verdadera. 

Por otra parte, la asf llamada prueba de elevaci6n del­
cuello vesical, variaciones de la cual fueron elaboradas in­
dependientemente por Marchettf, Bonney y Read, es tambi~n 

útil para establecer de manera tentativa el de que una anor­
mal ldad anat6mica sea la responsable de los sintomas de in-­
continencia urinaria de esfuerzo anat6mico y que es poten 
cialmente corregible con un m~todo quirúrgico (1,17,18). 

La grande experiencia de Harchetti con esta prueba jun­
to con aquella de otros autores indican que con excepciones­
ocasionales, esta prueba es altamente confiable. Low encon -
tr6 ser siempre confirmativa en su an!llsls de las caracte -
rfsticas cllnicas de 138 pacientes con Incontinencia urina-­
rfa ant6mica. 



CARACTERISTICAS ANATOMICAS 

La vejiga urinaria y la uretra surgen de un tejido me-­
senquimal coman; por ello, las capas musculares de la vejiga 
y de la uretra son identicas. Las capas interna y externa se 
continOan a lo largo de la uretra, la capa interna se trans­
forma en la capa 'ongitudinal y la externa forma una capa 
circular de masculo liso que rodea a la uretra por completo­
(19). Embriol6gicamente, la musculatura vesical se desarro -
lla antes que la musculatura trigonal. El trigono tiene 2 
capas de masculos; derivan de tejido mesenquimal y son una -
continuaci6n de 1a 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 la ure -
tra y se continaa en la musculatura ·vesical y uretral. La e~ 

terna o circular, termina en el meato interno. Por ello, hay 
una conexi6n entre el trfgono y la musculatura detrusora, y­
la actividad de las fibras trigonales que influyen en la furr 
ci6n del detrusor (20). 

Las alteraciones de la capa circular que rodea la ure-­
tra contribuyen al descenso de la porci6n inferior o a una -
presi6n de cierre en la uretra y eventualmente la pérdida 
involuntaria de orina. 

Parece ser que en la paciente con continencia normal, -
la vejiga y la uretra responden a los aumentos de la presi6n 
intrabdominal. La porci6n de la uretra por debajo del dla -­
fragma urogenital no est§ ~fectada por los cambios de la pr! 
si6n intrabdominal; por ello, para la paciente con continen -
cia normal, la porci6n superior de la uretra y el cuello ve­
sical no deben padecer ninguna alteración anat6mica y ser C! 
paces de responder a la presi6n intrabdominal, Si el cuello­
vesical desciende a nivel del diafragma urogenital, no est§-

---­'····-'•''"''""....,._¡.."' 
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afectada por cambios de la presi6n intrabdominal, y aparece­
la incontinencia (19). 

Existe una considerable controversia sobre la importan­
cia del lngulo posterior uretrovesical, y la ter11inologfa 
actual emite esta distinci6n, aunque la forma de e11budo de -
la base de la vejiga es el prerrequisito anat6mico para el -
primer estadio de la micci6n, y la relajaci6n de lista por 
ci6n de la vejiga, asociada con una actividad inapropiadamen 
te del detrusor, dan como resultado la pérdida de orina. 

Los factores anat6micos que influyen en la continencia­
urinaria se centran fundamentalmente en el diafragma plilvico 
o en los mOsculos elevadores del ano (2,4). 

De los diversos tejidos que juegan un papel en el mant! 
nimiento de la continencia de la hembra.es opini6n de Gosling 
(4) que el músculo elevador del ano es probablemente, el únl 
co componente que es directamente susceptible de trata11iento. 
La herniación de la uretra y de la base vesical a través del 
diafragma pélvico suele ocurrir concomitantemente como resuJ 
tado de la contracci6n y de la relajaci6n de los músculos y­
del apoyo del suelo plilvico, debido a los partos previos o -
a los cambios atróficos en los tejidos fibromusculares. 

El hecho de quela uretra femenina sea corta (4 cms), 
en comparaci6n con la uretra masculina, es un factor adicio­
nal que se relaciona con ll incremento de 1a frecuencia de -
la incontinencia urinaria anat6mica en la paciente femenina. 
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FISIOPATOLOGIA DE LA MICCION 

Las alteraciones de la micci6n y del control urinario -
estln relacionados tanto con la fisiologfa como con factores 
anat6micos, siendo importante seftalar que hay· cuatro prerre­
quisitbs: para la continencia urinaria normal (4). 

1. Superficie de continuidad de la uretra y de la veji­
ga. 

2. Presi6n intrauretral que supere la presi6n intravesf 
cal. 

3. MOsculo detrusor y anular de la vejiga. 
4. Elevaci6n apropiada de la musculatura lisa y de los­

mOsculos esqueletico·s que forman el esfinter externo. 

Todavfa no se ha disenado una teorfa aceptable sobre la 
micci6n. Es U claro que las alteracilines de la micci6n, exceJ!. 
to las relacionadas con la p6rdida de la integridad tisular, 
no pueden ser consideradas aisladamente en t6rminos anat6ml­
cos. 

La vejiga no s61o expele la orina bajo control volunta­
rio, sino que tambi6n la almacena. Su funci6n estl coordina­
da por un sistema nervioso que deben actuar como una comput! 
dora bio16gica. Est4 claro que la coleccl6n pasiva y la ex­
pulsl6n activa de orina est5n bajo control voluntario, 

Tanto los mecanismos voluntarios como involuntarios 
se aplican en el proceso de la micci6n. Cuandt la distensi6n 
vesical aumenta, las fibras sensoriales propioceptivas del -
mOsculo detrusor envfan impulsos hacia la m6dula espinal, 
que pasan a lo largo de los cordones espinales posteriores -
hacia el tronco cerebral y despuAs hacia el 16bulo central -
de ia certeza cerebral. La percepci6n cortical de la necesi­
dad miccional estimula impulsos que pasan a trav6s de la·vfa 
corticosacra y produce la relajaci6n Involuntaria de la mus-
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culatura estriada que rodea la uretra (Diafragma p61vico) 
con un descenso resultante de la presi6n intrauretral máxi -
ma. Con la fijaci6n voluntaria del·diafragma, la contracci6n 
de los masculos abdominales, y un incremento en la presi6n -
intrabdominal, la presi6n se extiende hacia la base de la v~ 
Jiga, con un incremento mayor de los estfmulos sensoriáles -
del masculo detrusor, de tal forma que se inicia la micción. 

Estos mecanismos voluntarios producen una estimulaci6n­
de las fibras parasimp4ticas del plexo nervioso pélvico 
(S-2, SJ, y 54), que producen un reflejo de inhibici6n de 
las fibras posganglionares simpaticas de la uretra y conclu-

. yen en la relajación y la disposici6n fusiforme de la uretra 
posterior. La estimulaci6n parasimpatica del músculo detru -
sor de la vejiga inicia la contracci6n vesical. Por ello, 
tan~o los nervios parasimpaticos (S-2, SJ 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 (TII,­
Tl2, LI y L2), que son fibras posganglionares cuyos ganglios 
se encuentran a lo largo de la cadena simpatica, están imPli 
cados activamente en el proceso de la micci6n. Las fibras 
simpaticas alfa estimulan a los músculos lisos a lo largo de 
la uretra, que actúa como un esfinter involuntario interno -
y produce la constricci6n muscular y un incremento en la pr~ 
si6n intrauretral. Estas fibras alfa se concentran funda -
mentalmente en la uretra y s6lo unas cuantas fibras se en 
cuentran en la base de la vejiga. Por el contrario, las fi -
bras simpaticas beta producen una relajaci6n de la musculat~ 
ra lisa uretral y del detrusor. La comprensi6n de la inerva­
ci6n de la vejiga y uretra es .necesaria para el tratamiento­
médico de las alteraciones de la micc16n y de la continencia 
urinaria. 

Los estudios histoqufmicos revelan la existencia de 
terminaciones nerviosas adrenérgicas concentradas en la base 
de la vejiga pr6ximas a la uretra; sin embargo, el papel 
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exacto de estos receptores es poco c~nocldo, qu1z~ como con­
secuencia de la complejidad de la lnter.accl6n de las cateco­
laminas. La acetilcolona sirve como neurotransmisor tanto -
de las vfas simpatlcas (AdrenArglcas) y slmpaticas (Colin6r­
g1cas) en los ganglios del sistema nervioso aut6nomo. El neM_ 
rotransmisor pos~anglionar es la nerepinefrina. La acetilco-
1 ina y la noreplnefrlna actúan a travh de receptores situa­
dos sobre la membrana celular. Los cambios en la permeabili­
dad de la membrana celular cambian tambi6n el potencial de -
membrana. 

La reacción Inicial de las catecolaminas estS influen -
ciada por situaciones diversas. Obviamente deben alcanzar 
las cElulas diana e interaccionar con los receptores de mem­
brana, de manera que provoquen los cambios bloqufmicos den -
tro de las c6lulas. 

Un nOmero de circunstancias Influyen en estas reacclo -
nes; debe haber cambios en la disponibilidad de catecolaml -
nas a nivel de los receptores, y tamblEn Influyen los fen6m! 
nos Intracelulares por si mismos. Todos ellos afectan la 
respuesta biológica. 

H4s aún, se ha observado que las prostaglandlnas son 
liberadas durante la estimulaclón nerviosa de la vejiga y 
pueden originar un Incremento en la actividad del detrusor.­
Los estudios sobre el efecto de la norepinefrlna y el iso -­
proterenol sobre la contractilidad in vitro del músculo de-­
trusor y el contenido en AHP cicllco proporciona la evidencia 
de que el AHP clclico y las vfas enzlm!tlcas relacionadas 
con el metabolismo de dicho nucleótldo cicllco se encuentran 
en el músculo detrusor del perro. (3) 

El uso de bromocriptlna ha producido una mejorfa en los 
pacientes con Inestabilidad del detrusor. puede ser debido a 
un incremento de los niveles de prolactina circulante, que -
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reducen la producci6n de prostaglandlnas, o la acci6n de la­
bromocriptina como agonista dopamjnérglco, con lo que reduce 
la actividad del detrusor, bien por la modulaci6n de la 
transmisi6n adrenérgica o por una accl6n directa. (35) 

La neurologfa de la mlcci6n se describe mediante el sii 
tema de circuitos y derivaciones del sistema nervioso cen 
tral. Se han descrito cuatro. 

Todos est4n interrelacionados, y la funci6n perfecta 
de uno depende de la integridad y de la respuesta de todos -
ellos. 

El 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 él, el cer! 
belo y los ganglios basales. Este circuito coordina el con -
trol volutivo de la micci6n. Un cistometograma certifica la­
Integridad de este circuito, porque no deben aparecer con 
tracciones de la vejiga, a no ser que la paciente voluntari! 
mente desee una contraccl6n mixta. 

El circuito dos es el sacrotroncal que se origina en el 
tronco cerebraly termina en el .centro de la micci6n sacro. -
Este circuito asegura quela contracci6n del mOsculo detrusor 
es de la suficiente duraci6n como para: permitir la evacua- -
cl6n total de la vejiga. El cistometograma certifica la int! 
gridad de este circuito. 

El circuito tres es el del esfinter vésico sacro que se 
origina a partir de aferentes sensoriales en el mOsculo de • 
trusor, que viajan hacia el nOcleo detrusor a nivel de la 
porct6n sacra de la médula espinal. Hay neuronas intermedia· 
rias que estimulan el nOcle~.motor del pudendo. Las neuronas 
motoras pudendas terminan en el éomponentes muscular estrla· 
do del esflnter uretral. Este circuito coordina la contrac­
cl6n del detrusor y la relajaci6n de la musculatura uretral-
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durante la eval uaci6n. La uroftuJometrfa ayuda a demostrar 
este circuito. La ~xistencla de un residuo de post-evacuaci6n 
elevado también indica un defecto potencial en este circui -
to. 

El circuito cuatro es el cerebro sacral que se origina­
en el 16bulo frohtal de la corteza cerebral y termina en el­
nOcleo pudendo de la médula espinal sacra. Permite el con -
trol voluntario del esfinter externo uretral estriado. La 
contracci6n voluntaria del esfinter uretral externo estriado 
indica su Integridad, 

El esflnter del mOsculo liso se encuentra bajo control­
auton6mico y es uno de los componentes del mecanismo del es­
finter uretral. Los otros componentes incluyen la mucosa ur! 
tral, la sub11UCOSI eUstica y los tejidos fibrosos, al igual 
que los plexos vasculares submucosos. Estos plexos vascula -
res contribuyen casi con la mitad de la presl6n uretral en -
reposo. Es importante saber que todas estas estructuras son­
estrogeno-dependlentes. 

La complejidad de la farmacologfa y de la patoflsiolo -
gfa de la rnlcci6n en este punto Imposibilita cualquier he~ho 
definitivo concerniente al papel exacto de los receptores 
alfa y beta adrenérglcos; sin embargo, la secuencia de suce­
sos se sugiere a través de los conocimientos de los que se -
dispone. 

Hay una cafda precipitada de la presión uretral antes 
de que se produzca cualquier contracci6n del mOsculo detru -
sor, tanto debido a la relajacl6n del músculo esquelético c~ 
mo al bloqueo simpatlco. No se conoce el etecto proporcional 
de cada uno. Los estudios anat6m1cos han indicado que la CD! 
tinuidad muscular no se requiere para esta cafda de presi6n, 
y es probablemente un fen6meno reflejo, Como es 16gico, la • 
mfcc16n impllca una serle muy compleja de sucesos hfdrodi -
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n¿micosHay un control voluntario en el momento mis alto al -
canudo por el "propio entrenamien~o". las condiciones neur~ 
l69ic1s que implican un descenso en el control cerebral pue­
den dar como resultado la pérdida involuntaria de orina debl 
da 1 11 reactivaci6n del reflejo de dilataci6n. Esto puede -
ocurrir tras un accidente cerebrovascular o, en algunos pa -
cientes, como consecuencia de la pérdida gradual de la con -
ciencia de la necesidad de inhibir este reflejo. 

Meclnicamente, para la miccl6n, el diafragma es fijado, 
los mOsculos abdominales son contrafdos, y el suelo pélvfco­
se rel1ja. Estos mGsculos estriados se encuentran bajo con -
trol voluntario. Inmediatamente de estas manfo,ras, o pos! -
blemente como consecuencia de ellas, existe un descenso en -
la presf6n uretral, seguida de una contraccf6n del detrusor­
Y de la expulsión de la orina. la micci6n cesa cuando la ve­
jiga estl vacia, o cuando la corriente puede ser interrumpi­
da voluntariamente mediante la contracci6n del mO~culo pubo­
coccfgeo. 

Estl claro que'las disfunciones de la micci6n resultan -
de una gran variedad de alteraciones de estos fen6menos hi -
drodinámicosy farmaco16gicos. 

Las lesiones que afectan los mOsculos esqueleticos, a -
la mAdula esp1.na1, a la corteza cerebral, y a las complejas­
interacciones entre los receptores alfa y beta pueden dar 
como resultado la pérdida involuntaria de orina. 
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VALORACION PREOP!RATORIA DE LA PACIENTE CON I.U.E. 

La evaluacl6n preoperatorla de las pacientes con Incon­
tinencia urinaria anat6mf ca depende fund••ental•ente de una­
historia exacta y una exploracl6n ffsica correcta. El hecho­
de que el 10-151'0 mis de todas las tfcnicas qulrQrglcas pr! 
martas seantnsatlsfactorfas en lo que se refiere a curacl6n­
de la alteracl6n anat6mlca, sugiere que se realiza una mala­
seleccl6n de las pacientes m&s que un procedimiento qulrúrg! 
co especfflco (4,6,7). 

Es Importante cuantificar el grado y circunstancias de­
la incontinencia urinaria de esfuerzo, determinar el tipo y­
eficacia de los procedimientos qufrGrglcos previos, y ex 
clulr las posibles enfermedades neuro16gicas (5,18), 

El grado I de incontinencia puede ser clasificado cuan­
do la pfrdlda de orina se produce s61o con esfuerzos inten -
sos sQbftos, como puede ser la tos y la risa. 

La Incontinencia del grado 2, se produce con un esfuer­
zo mfnlmo, como puede ser la marcha o el paso de estar sent! 
do a estar de pfe. 

En los casos m&s serlos, despufs del fracaso operatorio 
sobre todo, el grado 3 o total, se produce y )a orina se 
pierde contfnuamente sin ninguna relacf6n con la posf cl6n o­
la actividad ffslca y sf n acumulaci6n de orina en la vejiga. 

Es importante preguntar a la paciente por el uso de.me­
dicamentos especfficos que puedan interferir con la funci6n­
vesfcal normal, Incluyendo tanto los antfcolinfrgfcos como -
los bloqueantes alfa adrenérgfcos. La fnfeccf6n urinaria re­
ciente o en el pasado, no es infrecuente en las pacientes 
con incontinencia urinaria anat6mlca. 
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De mayor importancia es la presencia o ausencia de rela 
jaci6n pllvica con h~rniaci6n de Ja base vesical y de la 
uretra posterior a travls del diafragma urogenital. 

la inspecci6n cuidadosa de la pared vaginal anterior y­
de los soportes uterinos es esencial p1r1 definir esta 1lte­
raci6n anat6mica. 

Tras una amplia ev1luaci6n del caso, 11 selecci6n del-­
procedimiento quirúrgico adecuado es una de las decisiones. -
~Is importantes que el cirujano debe realizar. Es i•portante 
repetir quela intervenci6n debe ser apta para la paciente -­
e insistir en que cada paciente incontinente necesitarl •Is­
de un procedimiento quirúrgico. 

Es importante identificar a las pacientes que son cand.! 
datas para la aplicaci6n uretral primaria y 11 suspensi6n 
uretral alidominal. 

las situaciones siguientes aconsejan una suspensi6n 
uretral abdominal: 

l. Relajaci6n m1ni~a o rotaci6n posterior de la uretra­
Y de la uni6n urotrovesical. 

2. Suspensi6n uretral junto con otras indicaciones de -
cirugfa abdominal, incluyendo los mio••s uterinos,-­
quistes de ovario o las enfermedades intrabdominales 
benignas. 

3. Debilidad de li sujeci6n fascial de la uretra con a~ 
sencia de un defecto anat6mico en el hiato del eleY! 
dor, en una mujer multipara y postmenopausica. 

4. Trauma quirúrgico sobre los ligamentos suspensorios­
de la uretra.y el dtafragma pA1vico, como la vulvec­
tom1a radical. 
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5. Suspensi6n uretral en combinaci6n con un procedimie! 
to co•o la colpopexia para la ~uspensi6n de la cdpu­
la prolapsada, y contractura postoperatoria de la 
uni6n uretrovesical. 
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DESCRIPCION DE LA TECNICA 

OPERACION DE MARSHALL-MARCHETTI-KRANTZ. 

La tEcnica de este procedimiento ha seguido sin modifi­
caciones en lo fundamental desde que fuera descrita por sus­
autores en 1949. Sin embargo, con el ti.empo se han lntroduc! 
do algunos ca•bios, como son los referentes a la colocaci6n­
de auturas y tipo de •aterial para las mismas, asf co~o alg~ 
nas variaciones en el m4todo de fijaci6n retropObica de la -
uretra y cuello de la vejiga. 

En general, la t4cnlca de la operaci6n de Harshall-Már­
chetti-Krantz que a continuaci6n se describe ha resultado 
plenamente satisfactoria para muchos autores. 

Con la paciente anestesiada y en posici6n dorsal, se 
realiza una exploracl6n de la p~lvis, y se procede a una CO.!!! 

probacl6n final de los hallazgos de exploraciones preceden -
tes, especialmente de cualquier posible proceso pato16gico -
intrabdomlnal. 

Se inserta en la vejiga una sonda folley No. 24 F pro -
vista de unba16n de 5 cm3. SI bien la inclsl6n de Pfannes 
tlel es la vla preferible de acceso al espacio de Retzlus, -
esto no siempre resulta posible, ya que la lntervenci6n abd~ 
minal puede imponer la vla mediana baja. Cuando ha de efec -
tuarse un procedimiento intrabdomlnal, por lo general el mi~ 

mo debe ser completado,. cerrando s61idamente el perlteneo 
antes de Iniciar la dlsecci6n del espacio de Retzlus. Esta -
se lleva a cabo por lo coman con disecci6n roma, lo que es -
muy conveniente para evitar la hemorragia, no obstante, si -
existe deformaci6n u obllteraci6n por formaciones clcatrici! 
les, consecuench de ·enfermed'ades. u operaciones anteriores,­
la dlsecci6n cortante puede ser necesaria. Cualquier hemorr! 
gia en capa u ordinaria que pudiere aparecer se dominará ~-
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generalmente por compresión, por ligadura Individual de los­
vasos sangrantes o por cauterlzac16n (Fulguracl6n) realizada 
con precauci6n. Una exposlc16n conveniente de este espaclo­
m&s bien reducido puede resultar dificil de obtener, en par­
ticular en la paciente muy obesa. La dlseccl6n se llevar& -­
en sentido ~escendente hasta los confines Inferiores de la -
slnflsls, a distancia de 1 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, lo que per­
mite la colocacl6n de las suturas en forma m4s c6moda y exa~ 
ta. Esta maniobra se puede facilitar. con la paciente en semi 
flexión glneco16glca. 

El Ginecologo cambiará.su vestimenta y guantes, después 
de colocar las suturas suspendidas. 

El catéter delimita la uretra, y el balón seffala el cu! 
llo vesical y la zona del trlgono. 

Se procede a colocar los puntos de sutura, en namero de 
J a cada lado, con una sutura de reabsorción lenta o bien de 
mayor utilidad sutura lnabsorbible. 

Cada sutura prende: 
l. La submucosa de la pared vaginal lateral a la uretra 
2. La fascla adyacente a la pared de la uretra 
3. El periostio de la slnflsls 

Con el dedo indice de la mano izquierda del cirujano 
colocado enla vagina para elevar el tejido parauretral, una­
aguja de taya No. 4, redonda, es empujada m4s bien profunda­
mente en la pared y aponeurosis vaginales, delicadamente 
en la pared uretral, y con firmeza en el periostio. 

Esta técnica de colocación de la sutura "Doble mordida" 
como se describe en el procedimiento original, dt una suspe~ 

si6n más segura y se usa, siempre que sea posible, más que -
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toma· suspensora simple del tejido parauretral al periostio -
pubiano. Se ha visto que Incluso la aguja de tamaño medio 
redonda (Punta afilada) es capaz,. a veces, de desprenderse -
del periostio. Si en este momento de la sutura se clava flr-

. memente la aguja, es casi seguro que se hará una presa satl! 
factorla dando un impulso que siga exactamente la curva de -
la aguja, consigulendose 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 alg]! 
na Inseguridad en identificar el lugar apropiado para la 01-
tlma sutura, cerca del cuello de la vejiga, no se deberfa 
dudar en abrir transversalmente la cúpula de la vejiga, con­
el fin de colocar la sutura apropiadamente bajo visión dlref 
ta. SI esta sutura se coloca incorrectamente en la pared de­
la vejiga, es inevitable que aparezcan los sintomas postope­
ratorlos de micción Imperiosa recurrente y frecuencia rnicci..Q. 
.na 1.. 

Habitualmente no es necesario utilizar más puntos que -
los mencionados para obliterar el espacio de Retzius en la -
suspensl6n vesicouretral retropObica. 

Un tubo "sllastico" suprapObico (no 12 F) se puede in­
sertar en la vejiga, a trav~s de la piel, bajo visi6n direc~ 
ta, para el drenaje abdominal previo al cierre de la inci 
sl6n. Un pequeño drenaje de penrose se Instala a uno y otro· 
lado de la línea media en el área operatoria, y se cierra la 
herida abdominal en l• forma de rutina. 

Hay numerosas modificaciones de esta uretropexla retro­
pubiana básica, en la forma en que se colocan las suturas 
suspendidas y en el tipo de material de sutura usado. 

La t~cnica de Burch suspende los tejido~ parauretrales· 
y el cuello de la vejiga al ligamento de Cooper, evitando el 
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trauma en el periostio. Este practfcamente evfta 11 osteitis 
pQblca, que puede ser una co•plicact6n_postoperatoria, aun -
que rara, en los casos que se suspende al periostio. 

El problema de sobrecorrecct~n del angulo del cuello de 
la vejiga, se ve ocasionalmente en la •odiffc1ct6n de Burch, 
que ~leva a la dtftcultad postoperatoria en el vaciado de 1a 
vejiga, resultando, con frecuencia, Incontinencia por rebos! 
miento~ tnfecci6n cr6nica del tracto urina~io. En estos ca­
sos se debe bajar la suspensi6n. Para evttar este problema -
de elevact6n excesiva del trigOno y cuello de la vejiga, se­
·coloca una sutura lateral en el ligamento de Cooper, par• -
asegurar un soporte uretral adecuado, mientras se coloca la­
primera y segunda sutura en la stnftsts pubiana. Debe recor­
darse que st bten es todos modos practico, el procedtmtento­
de Marshall Marchetti y Krant~ ocasionalmente deja un cisto­
cele sin corregir. 

El examen de la vejiga despues de este procedtmtento -­
revela que toda la pared v1gtn1l junto con 1a uretra quedan­
notoria•ente elevadas. El cateter de Folley s1 deja en 11 V! 
jtga por espacio de 2 1 3 df1s. Esto df tte•po p1r1 que ceda 
el ede•a de 11 op1r1ct6n. Stn e•b1rgo, algunos ctrujanos, d! 
btdo 11 uso pr1ctfc1•ente untvers1l del drenaje suprapQbtco, 
quttan el c1teter'uretr1l al ter•tnar 11 operact4n y conffan 
1nter1•1nte en e1 c1teter suprapObtco p1r1 et cutdado post-· 
operatorto de 11 vejtg1. 
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"ATERIAL V HETOOOS 

Este estudio prospectivo se i1ev6 a cabo en el lapso -
co•prendldo de enero a octubre de 1985, por el servicio de -

'Ginecología (Clínica de Neoplasias) en el Hospital General -
"Lic. Adolfo L6pez Hateos" (I.S.s.s.T.E.) Cd. de H~xico. 

Se trataron a 20 pacientes con incontinencia urinaria -
de esfuerzo anat6mica verdadera, analizando la ticnica qui -
rGrgica de Harshall-Harchetti-Krantz para la correcci6n de -
est~ alteraci6n. 

Todas las pacientes incluidas, fueron seleccionadas pa­
ra llevar a cabo este procedimiento operatorio, primordial -
mente aquellas con patologfa pélvica agregada ( Hiomatosis -
uterfna, Adenomiosis, etc.) ya comprobada mediante otros es­
tudios y que Iban a ser sometidas a una intervenci6n quirGr­
gica mayor (Histerectomfa abdominal, Laparatomfa explora to -
ria). las cuales presentaban incontinencia urinaria de es -­
fuerzo pri•aria o recidivante. 

Todos los procedimfentos quirGrgicos fueron llevados a­
cabo por médicos residentes del lo. ano bajo supervfsl6n de· 
•édlcos adscritos del servicio. El dlagn6stlco de lncontl 
nencfa urinaria de esfuerzo verdadera se bas6 en m@todos el! 
nlcos y paraclfnlcos; efectulndose una evaluact6n preoper•t! 
ria adecuada del grupo Integral de este estudio, re1llzlndo· 
se: 

1. Historia clfnlc1 y exploraci6n ffsica completas 
2. Exl•enes de.laboratorio (B.H: Q.S., Pruebas de coagM 

1acf6n, E.G.O. Uroculttvo, Frotls y cultivo exud1do­
v1glnal, Papantcolau). 

3. Cfstoscopta 
4. Prueba de "arsh•ll 
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Fu6 requisito Indispensable p1r1 que Ingresaran al est~ 
dio que los parametros de 11bor1torio 1 ,. cistoscopla se en 
contraran dentro.de la normalidad, asr co•o ta•biAn de que -
la patologfa pElvica agregada se tuviera la certeza de ser -
una entida~ de.tipo benigno y que el grado de clstorectocele 
presentado por estas pacientes fuera 111fnl1110 6:1'storectocele -
1-11). 

En una hoja exprofeso se tabularon los siguientes para­
metros: 

I. Edad 
2. Paridad 
3. Tiempo evolucl6n de·-I.U.E. 
4. Antecedente de clrugta correctora para I.U.E. 
s. Patologfa pAlvlca agregada 
6. Slntomatologfa 
7. Grado de .c is toree toce 1 e. 
8. Coinpl lcaclones 
9; Morbilidad 

10. Estado actual da la paclante 

Todos los datos se tabularon y englobaron con el fin 
de obtener resultados generales en cuanto 1 curac1~n y reci­
divas a corto plazo de 11 incontinencia urinaria en el anlli 
sis de este procedimiento qulr~rgico. 
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RESU[TADOS Y ANALISIS 

L1 edad de los pacientes fluctu6 entre 32 a 66 anos, 
Los grupos de edad y paridad fueron realizados en forma ar-­
bftrarf1, en la Tabla 1 se analiza las edades y paridad de -
las pacientes, 

EDAD 

30-35 
36-'40 
41-45 
46-50 
51 O mh 

PARIDAD 

I - 11 I 
IV - ff 
VII-IX 

TABLA 1 

EDAD - PAR 1 DAD 

No. PACIENTES 

3 

5 
6 
5 
1 

No. PACIENTES 

9 

8 

3 

TOTAL: 20 Pacientes 

PORCENTAJE 

15 % 
25 % 

30 % 

23 % 

5 % 

PORCENTAJE 

45 % 
40 % 

15 % 

100 % 

Co•o se podrl obsirvar en 6st1 t1bl1, 11 m1yorf1 de ---
111 p1c fentes con i ncont f nene fl urf n1rfl de' esfuerzo fueron­
'" el grupo de 41 1 45 1ftos de ed1d y con un1 p1rfd1d de I· 
y VI putos. 
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La tabla 11 muestra el tiempo de evoluc16n de la dtsfun 
ct6n urinaria. 

TABLA 11 

I.U.E. - TIEMPO ·DE EVOLUCION 

TIEMPO DE EVOLUCION No.PACIENTES CON 1. U. E. PRIM. 
1-2 Anos 4 
J-5 Anos 6 
6-8 Anos 2 

Subtotal: 12 pacientes 

No. PACIENTES CON I.U.E. RECIDIVANTE 

1-2 Anos 
J-5 Anos 
6-B Anos 
9 o mh 

.o 
6 

1 

PORC. 
20S 
JOS 
lOS 

60S 

JOS 
SS 
5% 

Total: 20 pacientes lOOS 

Como se podr• observar, se seftala el tieMpo de dtsfun­
ci6n urinaria en el grupo total de las pacientes, 12 pacten 
tes (60S) presentaban incontinencia urinaria de esfuerzo -
prfmarta y B de ellas (40S) tenfan antecedente de ctrugfa -
correctora y por lo tanto IUE recidivante a las cuales se -
les habfa efectuado una plfcatura de Kelly; cabe aclarar -
que el tfempo de evolucf6n en dichas paCfentes ful toinado -
del tiempo de aparici6n de la I.U.E. recidivante despuls de 
la mencionada 1ntervencf6n. 
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La tabla III muestra que del nOmero total de las pacien 
tes con incontinencia urinaria d~ esfuerzo, la patología 
patvfca agregada mis frecuentemente encontrada fuá miomato -
sfs uterina en 13 pacientes (65 %); Adenomlosis en 6 pacien­
tes (301) y tumoraci6n ovarlca en 1 paciente (51). Cabe sen~ 
tar que 1 todo el grupo de pacientes se les practic6 adem5s­
de la cfrugfa correctora de I.U.E. histerectomfa total abdo-
111fnal. 

TABLA IJI 

J.U.E. PATOlOGIA PELV!CA AGREGADA 

PATOLOGIA AGREGADA No.PACIENTES PORCENTAJE 

Mto1111tosfs Uterina 13 65 1 
Adeno111ios is 6 30 1 
Tu111or ovarlco 1 5 :1 

Total: ZO pacientes 100 1 
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SINTOMATOLOGIA y GRADO DE ·crsTORECTOCELE 

Adem4s de la sintomatologfa propia de la patologfa pél­
vica agregada, el sintoma principal m4s frecuentemente aso­
ciado en la mayorfa de las pacientes fué la pérdida involun­
taria de orina,· la cu61 se clasificó como grado I de Incontl 
nencia urinaria de esfuerzo (tos, risa), las cuales present! 
ban un grado mfnimo de cisterectocele (I-II) y en su minoria 
sensación de cuerpo extrano en vagina, incluyendo también 
esta sintomatologfa a las pacientes que habían sido someti -
das anteriormente a cirugfa correctora (1.u:E. Recidivante). 

COMPLICACIONES Y MORBILIDAD 

De las 20 pacientes sometidas a la corrección de la 
I.U.E. mediante el procedimiento operatorio con la técnica -
de Marschall-Marchetti-Krantz; sólo 1 paciente (5%), presen­
tó retención urinaria inmediata por sobrecorrección del 4ng~ 

lo uretrovesical, presentando adem6s hematoma en el espacio­
de retzius, por lo que fué reintervenida quirOrgicamente li­
berando las suturas de suspensión uretrovesical con drenaje­
del hematona, la cu41 requirió también de transfusiones san­
gufneas y tratamiento a base de antibioticoterapia por cua ·­
dro de sepsis urinaria severa, ameritando mayor nOmero de 
dfas de hospitalizaci6n. 



28 

El tiempo promedio empleado en la técnica de la uretro­
clstopexia fué de 20 minutos, la pérdida del volumen sanguí­
neo promedio excluyendo a la paciente complicada fué de 
aprox. 80 a 100 ce. 

El promedio de estancia hospitalaria fué de 4 días. A -
las picientes se les manej6 con cateterismo permanente por -
espacio de 2 dfas que estuvieron hospitalizadas sin presen -
tar retencl6n urinaria posterior. A la totalidad de las pa -
cientes se les administró :trimettopim con sulfametozaxol du­
rante 10 dfas después de la cirugía. 

Ninguna paciente present6 retenci6n urinaria después 
de haber sido retirado el cateter vesical. No hubo perfora -
ci6n ni lesi6,,..uretral al aplicar los puntos de sutura de 
suspensl6n uretroveslcal, a excepci6n de la paciente compli­
cada, y s6lo 1 de las pacientes present6 slntomatologfa de -

osteftls retropfiblca l mes después de la lntervencl6n quirar 
gica, c;dlendo posteriormente con la admlnlstracf6n de naprQ 
xen durante 12 dfas. 
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TIEMPO DE EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL. 

T A B L A IV 

TIEMPO No. PACIENTES ESTADO ACTUAL . PORCENTAJE 

1-3 meses 6 Contt nen tes 30 :& 

4-6 meses 9 Continentes 45 s 
7-10 meses 4 Continentes 20 s 

Total: 19 pacientes 95 s 

En la tabla IV se anali~a el tiempo de evolucl6n post -
operatorio y el estado actual de la paciente. 

La mayorfa de las pactentes tfenen de 4 a 6 meses de h! 
ber sido Intervenidas y la totalidad de ellas se encuentran­
continentes en el momento de terminar el presente estudio. -
(Nov. 85). 

Como se podrl observar se excluy6 una pacfente del est~ 
dio de la cu41 ya se htzo mencl6n a qul4!n se le relntervlno­
qulrOrglcamente para retirar puntos de suspenst6n uretrovesi 
cal. 

Como podr6 comprenderse los resultados del presente es­
tudio se limitan a la eficacia que muestra este metodo qui -
rOrglco a corto plazo. 

Estudios posteriores a mis largo plazo y con nOmero 
mayor de pacientes proporcionaran mayor valor a la tecnlca,­
como los senalan en sus estudios los autores de esta tAcnlca 
operatoria. 
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· DISCUSIONES Y CO"ENTARIOS 

La publtcact6n de "arshall·Marchettt-Krantz ful respon­
sable del gran interts despertado sobre el uso de la suspen­
si6n abdo•inal de la uretra co•o procedi•iento operatorio -
eficaz para la incontinencia urinaria anat6•tc1 de esfuerzo. 

Todavfa a la fecha existe cierta conflicttbilidad en -
relact6n con los factores que tnfluenctan que un procedt•ten 
to v1gtnal o abdo•tn1l sea sattsfactorto, pero es un hecho -
y no extste duda alguna que con una buena 1elecct6n de la -
pactente adecuada, la expertencta ~~cntca del ctruJano y e1-
procedt•iento operatorto por st •h•o con los factores .as-­
i•portantes para 11 curat'f&n de hta afecct6n (9,10,18). 

He-os co•probado con optt•ts•o que la t•cntca operatoria 
de Marshall-Marchettt-Krantz.. pari la correcc16n ele h dhfU! 
ci6n urtnarta en pactentes cen patologfa pltvtca agregada, -
tan co•On en nuestro servtclo, es conftable, flct1 d• r!alt­
zar, con una •or_btltdad baja, y por to Hnos a cort<i plazo· 
ttene una elevada tasa de IKtto. 

Todos los autores estln de acuerdo, en que tanto et 1~! 
to tntc111 CHO· ta durabt1tdad de todas hs tntervenctones -
en 101 casos de tnconttnencla urtnarta de esfuerzo anat6•1ca 
dependen ele la relattva e1evact6n que adopte 11 unt6n ur1tr2 
vestca1 por enct•a del ntve1 tnfertor de la base d• 11 veji­
ga durante el •o••nto en que se produce la •lxl•a tensl6n -
(1,2,6,7,11,13,17.18). 

Los resultados obtentdos en nuestro grupo estudiando -
este procedt•lento qutrGrgtco, es hal~gador a corto plazo, -
ya que la •ayorfa de nuestras pactentes se •ostraron contt -
nentes al tlr•lno de este estudio. Otros autores han di•os • 
trado curabilldad de este padeclmtento stgutendo este mls•o­
procedimlento quirOrglco a mas largo plazo (2 1 5 anos), en-
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series de •1yor n~mero·de pacientes, con un fndice de curab! 
lida~ que fluctúa entre un 91-971.de las pacientes (8,10,11). 

Las pacientes que tienen una enfermedad abdominal conc! 
•itante pueden ser seleccionadas con mis frecuencia para ser 
so•etid1s a un1 suspensi6n uretral ·suprapGbica pri•1ria, Han 
sido publicad1s compllc1clones significativas par1 el proc! 
di•lento de M1rshall-Marchettl-Krantz en un 7.81 de 11s se -
rles de Me Duffie, y en un 11.41 en las de Parnell. 

Las co•plic1clones que tuvimos en estos primeros casos­
estan report1dos en los artfculos originales de "1rsh111 - ~ 
M1rchettl-Kr1ntz y por la mayorf1 de los autores que ~•n utf 
llz1do este procedimiento quirGrgico para 1• correcci6n de • 
11 incontinencia urinaria de esfuerzo (8,12,13). . 

Es indispensable para el buen 6xlto de 11 clrugfa una -
v1lor1cl6n completa de las pacientes. 

El valor que tienen los egtudlo.surodinlmlcos en la val! 
r1ci6n d1 la paciente Incontinente es indispens1ble, desafor 
tun1d1mente el equipo para poder realizar dich1 valor1cl6n -
no esta al alcance de todas las unidades hospitalarias donde 
se manejan este ttpo d1 pacientes. Sin emb1rgo¡ un estudto -
clsto•1trlco realiz1do con una columna de 1gu1 (Ctstometrta­
lndtrecta), nos proporciona lnformacl6n suficiente pira des­
c1rt1r patologfa Neuro-Uro16glca. 

Sabemos que nues~ro estudio es limitado, tanto en ndme­
ro de pacientes co•o en el tiempo de evolucl6n postop1rato -
ria, pero creemos que puede ser un Inicio para comprobar su­
efectividad en estudios posteriores mis completos y se com -
prueba su verdadero valor comparado a otros autores. 
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e o N e L u s 1 o N E s 

l. La operaci6n de Harshall-Marchetti-Krantz es una tEcnica­
sencil la y fácil de realizar para el ginec6logo famaliari 
zado con las estructuras anat6mlcas implicadas. 

2. La operaci6n de Harshall-Marchett1-Krantz puede realizar­
se de primera intenci6n en aquellas pacientes con o sin -
patologfa pElvica agregada y tambiEn en los mismos casos­
con I.U.E. recidivante. 

3. La tEcnica tiene baja morbilidad. 

4. Las complicaciones son mfnimas si se realiza correctamen­
te. 

5. La tEcnica tiene excelentes resultados a corto plazo.cuan 
do los casos son seleccionados adecuadamente, 

6. Los res~ltados a largo plazo no son valorables en ~1 pre~ 
sente estudio. 
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