
LA URETRO-VESICO SUSPENSION DE MARSHALL
MARCHETI-KRANTZ EN LA CORRECCION DE LA 

INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO ':, 

Doctor Enrique Berna'I • • 

La incontinencia urinaria de es
fuerzo en la mujer es una afección co
mún y embarazosa generalmente atri
buible al menos en parte, a alguna 
forma de traumatismo en el momen
to del parto. Su relación con el pro
lapso vaginal y uterino es inconstan
te. Puede haber procidencia sin nin
gún trastorno en el control urinario, 
en tanto que hay mujeres, con un 
descenso prácticamente imperceptible 
de la pared vaginal anterior, y quie
nes gotean orina al más ligero es
fu erzo físico De ahí que se hayan 
invocado como causas pred isponentes 
al desarrollo incompleto congénito de 
la uretra, y sus estructuras de soporte, 
y los cambios involutivos de los te
jidos en la rnenopausia ; pero ele ma
nera mu y especial debe recordarse el 
propio traumatismo quirúrgico, ya 
que si es cierto que la colporrafia an
ter ior, con sus distintas modificacio
nes, cura permanentemente el 6o% 
de los casos de incontinencia, tam-

bién lo es que puede exagerar dicha 
incontinencia en otro 20%. En ver
dad la incontinencia puede ser provo
cada por lo que aparece ser una per
fecta operación para prolapso por el 
aspecto anatómico. 

El control normal del acto de ori
nar depende según Barnes ·1 del ba
lance funcional normal entre el me
canismo del esfínter uretral y la fuer
za expulsiva d e la vejiga. En otras 
palabras puede ocurrir pérd ida ele ori
na con uretra sana si la presión intra
vesical viene a ser excesiva corno en 
caso ele graneles tumores, prolapso 
uterino, anormalidades de la inerva
ción vesical, irritación refleja de la 
vejiga por lesiones inflamatorias, etc. 

Pero, según otros autores~, el viejo 
principio de que un músculo esfin
teriano, siempre en acción, retiene la 
orina en la vejiga, mientras que su 
relajamiento inicia el acto de la mic
ción, fa lla, puesto que ni anatómica 

• Traba jo presenta do a l V Congreso Colombia no de Obs te tri cia y Gineco logía: Med ellín , 

di ciembre d e 1963. 

Profesor Asociado de Clí ni ca Gi neco lógica, Un ive rsidad Nacional. Del Departa mento de 

Obstetricia y Ginecología d el Hospita l d e Sa n José. Bogotá, Colombia. 



HiO K\' IO(! U t; HELTHAX 

ni histológicamente se ha demostra
do ningún esfinter ::_ La presión jn
travesical es tan sólo de pocos cen
tímetros de agua y gradualmente vie
n e a ser menor a medida que llena 
su capacidad. No ha y por consiguiente 
una fu erza que abra el orificio vesi
couretral el cual se mantiene cerra
do debido al ángulo fisiológico deter
minado por el tono del piso pélvico. 
En efecto Jeffcoate y Roberts \ m e
diante el empleo d e la cistourografía 
lateral directa, han demostrado que el 
control urinario depend e efe! mante
nimiento de un ángulo adecuado en
tre la base de vejiga y la iniciación 
de la uretra. Dicho ángulo uretro-vc
sical posterior es preservado, m ed ian
te un aumento refl ejo de la tonicidad , 
cuando la presión intraabdominal su
be por el esfuerzo. C uando la muj er 
orina voluntariamente lo h ace rela
jando el piso pél vico y por consiguien
te enderezando el ángulo uretro-ve
sical: el embudo se abre entonces con 
el consiguiente fluj o de orin a, vacia
da por el esfuerzo voluntario. L a pér
dida del tono normal del piso pél
vico, tal corno se presenta en muchos 
casos de prolapso, permite, a un li
gero aumento de la presión intra-ab
clorninal, producir un enderezamien
to del ángulo uretra-vesical y ·en con
secuencia incontinencia urinaria de 
esfuerzo; la uretra y cuello vesical en 
tales casos están desplazados hacia 
abajo y h acia delante de su posición 
normal, bajo el arco del pubis. 

D e lo an teriormente dicho se dedu
ce que la cura ele la incontinencia uri
n aria de esfu erzo podría lograrse por 
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la sola restauración de la tonicidad del 
piso pélvico, y al efecto se h an pro
puesto diversos m étodos, directos unos 
corno los ejercicios perineales " y otros 
indirectos corno la cauterización d el 
cuello uterino H o el uso de androge
noides '; desafortunadamente el efec
to de esta terapéutica es de valor Ín
fimo y por consiguiente es a la ciru
gía a la que se debe recurrir en la 
práctica. 

D e acuerdo con los pnnc1p1os ex
puestos la cura consiste en un a ele
vación artificial del cuello de la ve
jiga, que generalmente puede lograr
se por una plastia vaginal bien con
ducida, y especialmente por el alar
gamiento más bien que el acortamien
to de la pared caginal anterior. En al
gunos casos la elevación no puede ob
nerse sino por un proced imiento su
prapúbico. 

L as operaciones vaginales varían 
desde el simple procedi rniento plás 
tico de uretra y cuello vesica l pro
puesto por K ell y ( 1914) hasta los que 
exigen disección ampli a y reparo d e 
los tejidos perivésico y uretrales como 
el recom endado por Ken nedy en 
1937 ~· n. io_ 

Aunque las operaciones vagin a les 
clan b uenos resultados, sin embargo 
queda un 20% que en manera algu
n a se beneficia con ellas : de ahí que 
los ginecólogos hayan optado por ope
raciones suprapúbicas, ya solas o aso
ciadas a la plastias vagi nales. Alclrid
ge 11 propuso en 1942 el trasplante d e 
una tir:i. aponeurótica tomada del r ec-
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to y pasada por debajo de la uretra 
y vejiga, asociado lo anterior al pro
cedimiento de K ennedy. Millin y 
Read 1

~ en 1948 modificaron la téc
nica anterior en el sentido de que b 
tira aponeurótica conservaba su unión 
con los músculos abdominales y que 
procedían únicamente por vía supra 
púbica en la convicción de que la in
continencia ele esfuerzo puede cura r
se por elevación adecuada y soporte 
del cuello vesical. En 1949 Marshall 
y otros lJ proponen una suspensión 
vésico-uretra l como cura ic\e la in
contin encia: proced imiento por el 
cual uretra y vejiga son haladas h a
cia arriba y delante y fijadas al car
tílago púbico y a la pared abdominal 
anterior. El objeto ele b operación es 
elevar y fijar el cuell o vesical al que 
consideran \esencial para el control 
urinario: la restauración del ángulo 
uretra-vesical es signo de éxito en b 
intervención. 

Material y método 

En el la pso de once años hemos 
practicado la uretro-vésico suspen
sión de Marshall-Marchctti en 15 ca
sos, como tratamiento de incontinen
cia urinaria de esfuerzo. Esta cifra 
representa aproxiriüdamente la ter
cera parte del número total de ca
sos operados con dicha indicación, 
con lo que queremos significar que 
la operación supradicha fue reserva
da generalmente a casos escogidos o 
cuando habían fracasado otros pro
cedimientos. En el resto de los casos 
pract icados, la mayorí:i de las veces 
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con buen éxito, el sencillo procedi
miento ele K ell y o la técnica algo más 
complicada de Kennedy, en los me
nos. Es nuestro propósito presentar 
los resultados de la experiencia ad 
quirida a través de los 15 casos en 
las cuales se practicó la uretro-vésico 
suspensión. 

Procedimiwto 

Establecido el ·diagnóstico de in
continencia uri11ari-a de esfuerzo, con 
exclusión de otras entidades que 
pueden simularla ( uretritis, trigoni
tis, ·enfermedad neurológica,.; etc.) es . 
necesa.rio practicar una prlleba para 
determinar si la uretro-vésico suspen
sión ha de ser útil. Dicha prueba, en 
términos generales, reprocl uce las 
condiciones finales de la operación 
y consiste, previo llenamiento de la 
vejiga con 250 ce de agua o sol. sa
lina, en tomar con una pinza de Allis 
un punto anestesiado de la pared va
ginal anterior, a la altura de la línea 
interureteral, y proyectarlo hacia 
arriba en dirección al ombligo. La 
prueba es favorable si, bajo estas con
dliciones, la paciente puede retener 
fluido al esfuerzo y si a voluntad pue
de expulsarlo ·mientras se mantiene la 
presión. 

La téci1ic'~1 propiamente dicha con
siste /'previa ·posición de Trendelen
burg y coloca"ción de una sonda de 
Folley con balón N 9 30, se practica 
incisión suprapúbica que lleva al es
pacio de Retzius, el cual se diseca am
pliamente en forma de permitir la 
visualización anterior de la uretra y 
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el cuello vesical, cuyos límites se pue
den precisar perfectamente por la 
tracción que un ayudante ejerce so
bre la sonda de Folley (figura 1). A 

Figura l. Arca ope ratoria . S> sín.fisis. U) ure
t ra . U ) mú sculo s re ,~tos. R ) vf'jiga. ' ' ) ,•agina. 

Fi g u1·n 2. Suturas inh·riort•s. 
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continuación se colocan de cada lado 
de la uretra tres puntos <le sutura, 
con catgut cromado N 0 1, que to
man respectivamente pared vaginal 
y uretra sin perforar esta últ ima ( fi
gura 3). Un cuarto punto es colo
cado de cada lado del cuello vesical 
y puntos adicionales semejantes en 
la porción inferior de la vejiga ( fi
gura ) . Con aguja redonda se toman 
los cabos de las suturas y se fijan 
al periostio del pubis y <l e manera 
t:special al cartílago de la sínfisis; los 
puntos superiores terminan general
mente en el tendón de in serción de 
los músculos rectos (figura 4). Una 
vez colocadas todas las suturas se 
anudan, comenz:indo por las infe
riores, maniobra que, como las ante
dichas, se facilita notablemente si un 
ayudante empuja, a través del fórnix 
anterior de la vagina, la región <le! 

Fig·ur;i 3. Hiagrama dt• la s suturas ,,rineipalt• !-.. 

Figuras tomadas el e Mars ha ll V . F .. Ma 1·chelti A. A .. .Kra ntzs K . le.. 

,-;ur¡:-. (;ynP<'. and Ohst .: ADl'il 1949. Vo l. HR: 509. 
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cuello vesical y porción inicial <le b 
urétra en dirección al ombligo, evi
tando así una tensión exagerada por 
pa;·te de los hilos de sutura. En esta 
forma. las estructuras mencionadas 
quedan suspendidas hacia arriba y 
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delante, en íntimo contacto con la 
cara posterior del pubis y los múscu
los rectos, cerrando así el espacio de 
Retzius (figura 5). La pared abdo
minal se cierra en la forma habitual , 
dejando un pequeño dren. 

F'i g u 1·a 4 . Sccciún sa,i.:-ita l mostrando la localizaciún de _la s cuatro suturas pa.rauretralt•s izq uierdas . 

La observación ulterior de la pa
cirntc en posición horizontal, nos 
muestra como la uretra forma con el 
bajo fundo vesical un ángulo marca-

tlo, así corno también la correcoon 
del uretrocele, cuando existía. (Fi
gura 5). 
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Fi gura 5 . Esq ue máti ca , s uturas an ud adas. 

Fi g·uras to rn a d as, d e Ma r s h a ll V. F .. Ma r ch e tti A . A .. Krn n t ,s K . E.. 

S ur¡:-. G~·n ec . and Ohst.: Ap ril 1949. Vo l. 88: 509 

1 inicialmente dejábamos la sonda 
de Folley durante una semana, tér
mino que hemos reducido a tres días 
en los últimos años, de acuerdo con 
los estudios reali zados en el Servi 
cio de G~necologÍ:J. 1-1. En esta fo,
ma, así como con el uso de algunas 
Slll fonamidas, hemos red ucido nota
blemente las infecc iones unn an as. 
Salvo la anotación anterior el post
operatorio es el de toda intervención 
ginecológica . 

Casuística 

Como antes lo dijimos comprende 
15 casos operados en un lapso de 
once años ; posteriormente hemos 
operado I caso más cuyo resultad o 
no consignamos por ser dem asiado 
reciente. 

F, dad 

La menor de las pacientes tenía 38 
años y la mayor 64. E l m:iyor nú-
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m ero Je casos (diez) está a partir de 
los 48 años, con lo cual se nota la 
tendencia a reservar este tipo de ope
ración para pacientes menopáusicas. 

M ultiparidad 

Doce habían ten ido más de dos 
partos, con un límite máximo de 
nueve; dos eran primíparas y por úl
timo había una virgen . 

Etiología 

La mayo ría (catorce) atribuían h 
causa de su trastorno a traumatismo 
obsté trico. Entre ellas siete habían si
do sometidas a una operación plásti
ca previa por vía vaginal, sin ningún 
beneficio para cinco y con ligera me
joría para las dos restantes. En cuan
do a la virgen, toseclora frecuente y 
con ci erto grado de hipoplasia geni 
tal, quizá fueron éstas causas que in
fluyeron en la génesis de su inconti
nencia. 

Sintomatología 

El síntoma predominante cons1st1.1 
en la emisión involuntaria ele orina 
al menor esfuerzo; asociado en cua
tro de las pacientes a uretrocele gra
do Il y en menor grado en otras seis . 
En las cinco restantes no había des
censo, clínicamente apreciable, ele la 
pared anterior, aunque sí insuficien
cia en algún grado del piso perineal, 
ostensibl e en la virgen por el periné 
en escudilla. Como entidad es asocia
das que determinaron el procedi
mient~ por vía alta, se presentaron 
dos casos de fibrom:1 y dos de quis-
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tes del ovario. Debemos anotar, a 
propósito, que en ninguno de ellos 
la masa tumoral ocupaba el fondo de 
saco vésico-uterino, como para expli
car por su presencia una falsa incon
tinencia. 

Exámenes complementarios 

En la m.ayoría de los casos se prac
ticó cis toscopia y en algunos de ellos 
cistometría; con ello logramos elimi
nar algunos casos de fa lsa inconti
nencia. También, en una forma sis
temática y con excepción de la vir
gen, se practicó el test de Marshall 
ya descrito (ver pág. 4) antes de pro
ceder a la operación. 

Estado general 

Satisfactorio en la mayoría de los 
c:1sos, sa lvo en la virgen con cierto 
grado de enfisema pulmonar. 

Complicaciones operatorias 

Mejor diríamos dificu ltades, se 
presentaron en a lg unos casos; deri
vados en unos de hemorragia difí
cilmente contarolablc en el espacio 
de Retzius y en otras de estrechez 
del espacio operatorio que hace difí
cil la colocación de las suturas. La 
fijación de los puntos en la cara pos
terior del pubis resulta en ocasiones 
t:.unbién difícil, debido a la fragili~ 
dad d·e los tejidos que se utilizan: pe
ri os tio y cartílago. 

Complicaciones postoperatorias 

H ematoma del espacio de Retzius 
que hubo necesidad de evacuar en 



dos casos, en uno de los cuales se Út

fectó secundariamente. Así mismo 
señalarnos un caso en que un pun
to tomó la sonda de Folley, lo que 
no permitió su retiro en tiempo opor
tuno sino al procl ucirsc la absorción 
de las suturas; consid eramos por con
siguiente q ue éstas deben ser absor
bibles no tan sólo por la even tuali 
dad anotcla sino por el pel igro de in
fección en caso de perforación de la 
pared uretral. Para obviar este peli
gro algunos autores 1

\ en tre ellos el 
propio Marchetti 1 \ h an modificado 
ligerarnen te el procedimiento, en el 
sen tido de colocar todas las suturas 
periuretralcs; nosotros h emos proce
dido así en cuatro casos sin que h a
yam os observado m enor eficiencia 
en los resultados. Quizá con esta mo
dalidad pudiera aceptarse el uso de 
suturas n o absorbibles, como alguno 
lo propone 17

, si no fu era porque los 
ginecólogos ten ernos ingrata expe
rien cia del uso el e la seda en la va
grna. 

Aparte de las anotadas, las dem:'ts 
complicac iones son las comunes a 
cualquier intervención ginecológ ica; 
q uerernos mencionar ele manera es
pecial las infecciones urinari.~_s_ cu
ya incidencia, como ya lo d1J1mOs, 
se red uj o en forma notable desde 
que retiramos la sond a precozmente 
y con el uso de las sulfon amidas. 

Resultados 

Satisfactorio inmediato en todos los 
casos : una vez retirada la sonda las 
pacien tes fueron capaces de retener 
suficiente ca ntidad de orina y ele 
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efectuar la micción a voluntad. Este 
estado de equilibrio perfec to se esta
bleció como perman ente en doce de 
las pacientes a quien es pudimos con
trolar por lapso que varió entre d os 
y seis m eses. En las tres res tantes, la 
del hematoma infec tado probable
mente hizo dehiscencia de las sutu
ras con restitución al estado anterior ; 
en otro caso, paciente con cierto gra
do de inestabilidad emocional, posi
blemente se tra taba de una vejiga neu
rogénica en la que, si hubo mejoría 
transitoria, no se llegó a la curación ; 
por último en la virgen, J espués de 
dos meses de control de la micción , 
volvió al estado inicial: posiblemente 
influ yó para ell o su condición de tose
dora crónica. 

Debemos se ña lar también como 
excelente r esultado la corrección del 
uretrocele ya anotada. 

Comentarios f ina!es 

Considera mos que la uretro-vcs1co 
suspensión de M arsh all - Marchetti 
consti tuye un excelente procedimien
to en el tratamiento de la inconti
nencia urinaria de es fuerzo, cuando 
está i ncli cacla. 

Sus indicaciones se deri van primor
dialmente : a) de un diagnóstico co
rrecto; b) del fracaso de otros proce
dimientos más sencillos; c) efe la im
posibilid ad de operar por vía vagi
nal, corno en el caso de las vírge
nes; el) de la necesidad d e prac ticar 
laparotomía por afección concomí
tun e y e) de l resultado s;1tisfactorio 
ele la prueba el e Marsh a ll. 



l'ol. XV 
x~· 2 

Desde este punto de vista es su
perior a otros procedimientos que se, 
practican por vía alta. Como lo hace 
notar Chalmers 18 "las suturas infe
riores pasan a través de la pared va
ginal, de cada lado de la uretra, con 
lo que se obti ene una amplia tira 
comparable con ventaja a la tira es
trecha de los otros procedimientos". 
Por otra parte, el hecho de no nece
sitar separación entre uretra y vagi
na constituye una indudable venta
ja cuando quiera que pueda existir 
tejido cicatricial de operaciones an
teriores; y aút1 sin ello, sabido es 
que las operaciones que utilizan una 
tira aponeurótica, u otra, son poten
cialmente peligrosas por la dificultad 
de encontrar el plano correcto y la 
consiguiente posihiliclacl de lesionar 
la uretra: algunos autores han re
portado fístulas. 

Sumario 

Previas consideraciones generales 
sobre la etiología de la incontinencia 
urinaria efe esfuerzo, atribuible en la 
mayoría de las veces a alguna forma 
Je traumatismo obstétrico, se estudia 
su mecanismo fisiopatogénico, para 
concluír que el control urinario de
pende del mantenimiento de un án
gulo adecuado entre la base de la ve
jiga y la iniciación de la uretra; di
cho ángulo depende a su vez de la 
tonicidad del jpiso pdvico; cuando 
ella se pierde, como en muchos ca
sos de prolapso, un ligero aumento 
efe la presión intraabdominál permi
te el enderezamiento del ángulo me
tro-vesical y en consecuencia la in
continencia. 
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De lo anteriormente expuesto se 
deduce que la cura de la incontinen
cia urinaria de esfuerzo consiste en 
una elevación artificial del cuello de 
la vejiga que puede lograrse por plas
tias vaginales o por procedimientos 
suprapúbicos. Entre estos se estudia 
la uretro-vésico suspensión de Mar
shall-Marchetti-Krantz que se ha uti
lizado en 15 casos. 

Se describe la prueba de utilidad 
de la operación, propuesta por Mar
shall, y a continuación la técnica pro
piamente dicha. 

Por último se presenta la casuísti
ca · que comprende 15 casos, operados 
edades oscilaban entre 38 y 64 años, 
la gran mayoría multíparas y una 
virgen. Siete de ellas habían sido so
metidas a una operación plástica pre
via. Cuatro presentaban uretrocele 
grado II y en menor grado en otras 
seis; en las restantes no había des
censo clínicamente apreciables de la 
pared vaginal anterior. En cuatro ha
bía alguna afección pélvica que de
terminó el procedimiento. Como exá
mene!s complementarios se practicó 
en todos la prueba de Marshall y, en 
algunos casos, cistoscopia y cistome
tría. 

Como dificultades operatorias se 
menciona la hemorragia del espacio 
de Retzius y la fijación de los puntos 
retropúbicos, y como complicaciones 
postoperatorias la posibilidad de per
foración de la uretra y la formación de 
hematoma; por tal motivo se insiste 
en usar material absorbible. 

Los resultados fueron satisfactorios 
en doce casos, mejoría en uno y fra-
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caso en dos. La causa de los fracasos 
se debió a hematoma infectado en un 
ca.so; para los otros dos no se encon
tró explicación satisfactoria. Por úl
timo en todos los casos se obtuvo la 
corrección del uretrocele. 

En conclusión, la uretro-vésico sus
pensión de Marshall-Marcheti-Krantz 
constituye un buen procedimiento en 
la cura efe la incontin encia urinaria 
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de esfuerzo, superior y m enos peli-
, groso que otros procedimientos su

prapúbicos. Su indicación principal 
se deriva de un diagnóstico correcto 
y una prueba de Marshall satisfacto
ria, reservada especialmente para los 
fracasos de otros procedimientos, la 
imposibi lidaJ de operar por vía ba
ja o b necesidad de pr:icticar bp:i
rotomía. 
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