LA URETRO-VESICO SUSPENSION DE MARSHALL-
MARCHETI-KRANTZ EN LA CORRECCION DE LA
INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO*

Doctor Enrique Bernal **

La incontinencia urinaria de es-
fuerzo en la mujer es una afeccién co-
mun y embarazosa generalmente atri-
buible al menos en parte, a alguna
forma de traumatismo en el momen-
to del parto. Su relacién con el pro-
lapso vaginal y uterino es inconstan-
te. Puede haber procidencia sin nin-
gan trastorno en el control urinario,
en tanto que hay mujeres, con un
descenso practicamente imperceptible
de la pared vaginal anterior, y quie-
nes gotean orina al mas ligero es-
fuerzo fisico De ahi que se hayan
invocado como causas predisponentes
al desarrollo incompleto congénito de
la uretra, y sus estructuras de soporte,
y los cambios involutivos de los te-
jidos en la menopausia; pero de ma-
nera muy especial debe recordarse el
propio traumatismo quirrgico, ya
que si es cierto que la colporrafia an-
terior, con sus distintas modificacio-
nes, cura permanentemente el 60%,
de los casos de incontinencia, tam-
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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 operacién para prolapso por el
aspecto anatémico.

El control normal del acto de ori-
nar depende segin Barnes' del ba-
lance funcional normal entre el me-
canismo del esfinter uretral y la fuer-
za expulsiva de la vejiga. En otras
palabras puede ocurrir pérdida de ori-
na con uretra sana si la presion intra-
vesical viene a ser excesiva como en
caso de grandes tumores, prolapso
uterino, anormalidades de la inerva-
cién vesical, irritaciéon refleja de la
vejiga por lesiones inflamatorias, etc.

Pero, seglin otros autores®, el viejo
principio de que un musculo esfin-
teriano, siempre en accion, retiene la
orina en la vejiga, mientras que su
relajamiento inicia el acto de la mic-
cién, falla, puesto que ni anatémica
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ni histolégicamente se ha demostra-
do ningln esfinter . La presién in-
travesical es tan sélo de pocos cen-
timetros de agua y gradualmente vie-
ne a ser menor a medida que llena
su capacidad. No hay por consiguiente
una fuerza que abra el orificio vesi-
couretral el cual se mantiene cerra-
do debido al angulo fisiolégico deter-
minado por el tono del piso pélvico.
En efecto Jeffcoate y Roberts®, me-
diante el empleo de la cistourografia
lateral directa, han demostrado que el
control urinario depende del mante-
nimiento de un angulo adecuado en-
tre la base de vejiga y la iniciacidn
de la wretra. Dicho angulo uretro-ve-
sical posterior es preservado, median-
te un aumento reflejo de la tonicidad,
cuando la presion intraabdominal su-
be por el esfuerzo. Cuando la mujer
orina voluntariamente lo hace rela-
jando el piso pélvico y por consiguien-
te enderezando el 4ngulo uretro-ve-
sical: el embudo se abre entonces con
el consiguiente flujo de orina, vacia-
da por el esfuerzo voluntario. La pér-
dida del tono normal del piso pél-
vico, tal como se presenta en muchos
casos de prolapso, permite, a un li-
gero aumento de la presion intra-ab-
dominal, producir un enderezamien-
to del angulo uretro-vesical y en con-
secuencia incontinencia urinaria de
esfuerzo; la uretra y cuello vesical en
tales casos estan desplazados hacia
abajo y hacia delante de su posicion
normal, bajo el arco del pubis.

De lo anteriormente dicho se dedu-
ce que la cura de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo podria lograrse por
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la sola restauracion de la tonicidad del
piso pélvico, y al efecto se han pro-
puesto diversos métodos, directos unos
como los ejercicios perineales” y otros
indirectos como la cauterizacién del
cuello uterino® o el uso de androge-
noides *; desafortunadamente el efec-
to de esta terapéutica es de valor in-
fimo y por consiguiente es a la ciru-
gia a la que se debe recurrir en la
practica.

De acuerdo con los principios ex-
puestos la cura consiste en una ele-
vacién 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 mas bien que el acortamien-
to de la pared caginal anterior. En al-
gunos casos la elevacion no puede ob-
nerse sino por un procedimiento su-
prapubico.

Las operaciones vaginales varian
desde el simple procedimiento plas-
tico de uretra y cuello vesical pro-
puesto por Kelly (1914) hasta los que
exigen diseccién amplia y reparo de
los tejidos perivésico y uretrales como
el recomendado por Kennedy en
1937 8 9, 10

Aunque las operaciones vaginales
dan buenos resultados, sin embargo
queda un 209, que en manera algu-
na se beneficia con ellas: de ahi que
los ginecélogos hayan optado por ope-
raciones suprapubicas, ya solas o aso-
ciadas a la plastias vaginales. Aldrid-
ge ' propuso en 1942 el trasplante de
una tira aponeurotica tomada del rec-
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to y pasada por debajo de la uretra
y vejiga, asociado lo anterior al pro-
cedimiento de Kennedy. Millin vy
Read ™ en 1948 modificaron la tée-
nica anterior en el sentido de que la
tira aponeurdtica conservaba su union
con los musculos abdominales y quc
procedian Gnicamente por via supra
puabica en la conviccidén de que la in-
continencia de esfuerzo puede curar-
se por elevacion adecuada y soporte
del cuello vesical. En 1949 Marshall
y otros'® proponen una suspension
vésico-uretral como cura de la in-
continencia: procedimiento  por cl
cual uretra y vejiga son haladas ha-
cia arriba y delante y fijadas al car-
tilago pabico y a la pared abdominal
anterior. El ob)(to de la operacion es
elevar y fijar el cuello vesical al que
consideran ‘esencial para el control
urinario: la restauraciéon del angulo
uretro-vesical es signo de éxito en la
intervencion.

Material y método

En el lapso de once afios hemos
practicado la uretro-vésico  suspen-
sion de Marshall-Marchetti en 15 ca-
sos, como tratamiento de incontinen-
cia urinaria de esfuerzo. Esta cifra
representa aproximadamente la ter-
cera parte del namero total de ca-
sos operados con dicha indicacion,
con lo que queremos significar que
la operacién supradicha fue reserva-
da generalmente a casos escogidos o
cuando habian fracasado otros pro-
cedimientos. En ¢l resto de los casos
practicados, la mayoria de las veces
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con buen ¢xito, el sencillo procedi-
miento de Kelly o la téenica algo mis
complicada de Kennedy, en los me-
nos. Es nuestro propésito presentar
los resultados de la experiencia ad-
quirida a través de los 15 casos en
las cuales se practicé la uretro-vésico
suspension.

Procedimiento

Establecido el ‘diagnéstico de in-
continencia urinaria de esfuerzo, con
exclusion de otras entidades que
pueden simularla (uretritis, trigoni-
tis, enfermedad neuroldgica, etc.) es
necesario practicar una prueba para
determinar si la uretro-vésico suspen-
sién ha de ser ttil. Dicha prueba, en
términos  generales, reproduce las
condiciones finales de la operacion
y consiste, previo llenamiento de la
vejiga con 250 cc 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 linea
interurcteral, y proyectarlo hacia
arriba en direccion al ombligo. La
prueba es favorable si, bajo estas con-
diciones, la paciente puede retener
fluido al esfuerzo y si a voluntad pue-
de expulsarlo mientras se mantiene la
presion.

La téenica propnmcmc dicha con-
siste:” previa ‘posicion de Trendelen-
burg y colocaciéon de una sonda de
Folley con balén N© 30, se practica
incision suprapabica que lleva al es-
pacio de Retzius, el cual se diseca am-
pliamente en forma de permitir la
visualizacion anterior de la uretra vy



J62 ENRIQUE BELTRAN

el cuello vesical, cuyos limites se pue-
den precisar perfectamente por la
traccion que un ayudante ejerce so-
bre la sonda de Folley (figura 1). A

Figura 1. Area operatoria. S) sinfisis. U) ure-
tra. R) misculos rectos. B) vejiga. V) vagina.
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continuacion se colocan de cada lado
de la uretra tres puntos de sutura,
con catgut cromado N9 1, que to-
man respectivamente pared vaginal
y uretra sin perforar esta Gltima (fi-
gura 3). Un cuarto punto es colo-
cado de cada lado del cuello vesical
y puntos adicionales semejantes en
la porcion inferior de la vejiga (fi-
gura ). Con aguja redonda se toman
los cabos de las suturas y se fijan
al periostio del pubis y de manera
especial al cartilago de la sinfisis; los
puntos superiores terminan general-
mente en el tendén de insercién de
los musculos rectos (figura 4). Una
vez colocadas todas las suturas se
anudan, comenzando por las infe-
riores, maniobra que, como las ante-
dichas, se facilita notablemente si un
ayudante empuja, a través del fornix
anterior de la vagina, la region del

inferiores.

Figura 2. Suturas

Figura 3. Diagrama de las suturas principales.

Figuras tomadas de Marshall V. F., Marchetti A. A., Krantzs K. E.,

Surg. Gynee. and Obst.:

April 1949.

Vol. 88: 509,
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cuello vesical y porcion inicial de la
uretra en direccién al ombligo, evi-
tando asi una tension exagerada por
parte de los hilos de sutura. En esta
forma las estructuras mencionadas
quedan  suspendidas hacia arriba 'y
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delante, en intimo contacto con la
cara posterior del pubis y los muscu-
los rectos, cerrando asi el espacio de
Retzius (figura 5). La pared abdo-
minal se cierra en la forma habitual,
dejando un pequeno dren.

Figura 4. Seccion sagital mostrando la localizacion de las cuatro suturas parauretrales izquierdas,

La observacion ulterior de la pa-
ciente en  posicion  horizontal, nos
muestra como la uretra forma con el
bajo fondo vesical un angulo marca-

do, asi como también la correccién
del uretrocele, cuando existia. (Fi-
gura 5).
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Figura 5.

Figuras tomadas de Marshall V.

Surg. Gynee. and Obst.:

linicialmente dejabamos la sonda
de Folley durante una semana, tér-
mino que hemos reducido a tres dias
¢n los altimos anos, de acuerdo con
los estudios realizados en el Servi-
cio de Ginecologia . En esta for-
ma, asi como con ¢l uso de algunas
sulfonamidas, hemos reducido nota-
blemente las infecciones urinarias.
Salvo la anotacion anterior el post-
operatorio ¢s ¢l de toda intervencion
ginecologica.
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Esquematica, suturas anudadas.

, Marchetti
Avril 1949,

A, A, Krantzs K. E..
Vol. 88: 509

Cuasuistica

Como antes lo dijimos comprende
15 casos operados en un lapso dc
once afios; posteriormente  hemos
operado 1 caso mis cuyo resultado
no consignamos por ser demasiado
reciente.

Fdad

La menor de las pacientes tenia 38
afos y la mayor 64. El mayor nt-



Vol. XV
Ne 2

mero de casos (diez) esta a partir de
los 48 afios, con lo cual se¢ nota la
tendencia a reservar este tipo de ope-
racién para pacientes menopausicas.

Multiparidad

Doce habian tenido mas de dos
partos, con un limite méiximo de
nueve; dos eran prlrn]pams y por l-
timo habia una virgen.

Etiologia

La mayoria (catorce) atribuian la
causa de su trastorno a traumatismo
obstétrico. Entre ellas siete habfan si-
do sometidas a una operacién plésti-
ca previa por via vaginal, sin ningin
beneficio para cinco y con ligera me-
joria para las dos restantes. En cuan-
do a la virgen, tosedora frecuente i
con cierte umdo de hipoplasia geni-
tal, quiza fueron éstas causas que in-
fluycr()n en la génesis de su inconti-
nencia.

Sintomatologia

El sintoma predominante consistia
en la emisién involuntaria de 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 habia des-
censo, clinicamente apreciable, de la
pared anterior, aunque si insuficien-
cia en algin grado del piso perineal,
ostensible en la virgen por el periné
en escudilla. Como entidades asocia-
das que determinaron el procedi-
miento por via alta, s¢ presentaron
dos casos de fibroma y dos de quis-
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tes del ovario. Debemos anotar, a
propdsito, 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.

Exdmenes complementarios

En la mayoria de los casos se prac-
tic cistoscopia y en algunos de ellos
cistometria; con ello logramos climi-
nar algunos casos de falsa inconti-
nencia. También, en una forma sis-
temdtica y con excepcién de la vir-
gen, se practico el test de Marshall
ya descrito (ver pag. 4) antes de pro-
ceder a la operacion.

Estado general

Satisfactorio en la mayoria de los
casos, salvo en la virgen con cierto
grado de enfisema pulmonar.

Complicaciones operatorias

Mejor dirfamos dificultades, se
presentaron en algunos casos; deri-
vados en unos de hemorragia difi-
cilmente contarolable en ¢l espacio
de Retzius y en otras de estrechez
del espacio operatorio que hace difi-
cl la colocacion de las suturas. La
fijacién de los puntos en la cara pos-
terior del pubis resulta en ocasiones
también dificil, debido a la fragili-
dad de los tejidos que se utilizan: pe-
riostio y cartilago.

Complicaciones postoperatorias

Hematoma del espacio de Retzius
que hubo necesidad de evacuar en
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dos casos, en uno de los cuales se in-
fecté  secundariamente. Asi mismo
seflalamos un caso en que un pun-
to tomé la sonda de Folley, lo que
no permitié su retiro en tiempo opor-
tuno sino al producirse la absorcién
de las suturas; consideramos por con-
siguiente que éstas deben ser absor-
bibles no tan sélo por la eventuali-
dad anotda sino por ¢l peligro de in-
feccién en caso de perforacién de la
pared uretral. Para obviar este peli-
gro algunos autores '*, entre ellos el
propio Marchetti ', han modificado
ligeramente ¢l procedimiento, en el
sentido de colocar todas las suturas
periuretrales; nosotros hemos proce-
dido asi en cuatro casos sin que ha-
yamos observado menor eficiencia
en los resultados. Quiza con esta mo-
dalidad pudiera aceptarse ¢l uso de
suturas no absorbibles, como alguno
lo propone ", si no fuera porque los
ginec6logos tenemos ingrata expe-
riencia del uso de la seda en la va-
gina.

Aparte de las anotadas, las demds
complicaciones son las comunes a
cualquier intervenciéon ginecolégica;
queremos mencionar de manera es-
pecial las infecciones urinarias cu-
ya incidencia, como ya lo dijimos,
se redujo en forma notable desde
que retiramos la sonda precozmente
y con ¢l uso de las sulfonamidas.

Resultados

Satisfactorio inmediato en todos los
casos: una vez retirada la sonda las
pacientes fueron capaces de retencer
suficiente cantidad de orina v de
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efectuar la miccién a voluntad. Este
estado de equilibrio perfecto se esta-
blecié6 como permanente en doce de
las pacientes a quienes pudimos con-
trolar por lapso que varié entre dos
y seis meses. En las tres restantes, la
del hematoma infectado probable-
mente hizo dehiscencia de las sutu-
ras con restitucion al estado anterior;
en otro caso, paciente con cierto gra-
do de inestabilidad emocional, posi-
blemente se trataba de una vejiga neu-
rogénica en la que, si hubo mejoria
transitoria, no se llegd a la curacién;
por ultimo en la virgen, después de
dos meses de control de la miccién,
volvié al estado inicial: posiblemente
influyé6 para ello su condicién de tose-
dora crénica.

Debemos  senalar  también  como
excelente resultado la correccidn del
uretrocele ya anotada.

Comentarios [inales

Consideramos que la uretro-vésico
suspension  de  Marshall - Marchetti
constituye un excelente procedimien-
to en el tratamiento de la inconti-
nencia urinaria de esfuerzo, cuando
esta indicada.

Sus indicaciones se derivan primor-
dialmente: a) de un diagndstico co-
rrecto; b) del fracaso de otros proce-
dimientos mas sencillos; ¢) de la im-
posibilidad de cperar por via vagi-
nal, como e¢n ¢l caso de las virge-
nes; d) de la necesidad de practicar
laparotomia por afeccion  concomi-
tante v ¢) del resultado satisfactorio
de la prueba de Marshall.
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Desde este punto de vista ¢s su-
perior a otros proccdlmumos que se
practican por via aita. Como lo hace
notar Chalmers'® “las suturas infe-
riores pasan a través de la pared va-
ginal, de cada lado de la uretra, con
lo que se obtiene una amplia tira
comparable con ventaja a la tira es-
trecha de los otros procedimientos”.
Por otra parte, el hecho de no nece-
sitar separacién entre uretra y vagi-
na constituye una indudable venta-
ja cuando quiera que pueda existir
tejido cicatricial de operaciones an-
teriores; y adn sin ello, sabido es
que las operaciones que utilizan una
tira aponeurdtica, U otra, son poten-
cialmente peligrosas por la dificultad
de encontrar el plano correcto y la
consiguiente posibilidad de lesionar
la uretra: algunos autores han re-
portado fistulas.

Sumario

Previas  consideraciones  gencrales
sobre la etiologia de la incontinencia
urinaria de esfuerzo, atribuible en la
mayoria de las veces a alguna forma
de traumatismo obstétrico, se estudia
su mecanismo _fisiopatogénico, para
concluir que el control urinario de-
pende del mantenimiento de un an-
gulo adecuado entre la base de la ve-
jiga y la iniciacién de la uretra; di-
cho angulo depende a su vez de la
tonicidad del jpiso pélvico; cuando
clla se pierde, como en muchos ca-
sos de prolapso, un ligero aumento
de la presién intraabdominal permi-
te el enderezamiento del dngulo ure-
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 elevacién artificial del cuello de
la vejiga que puede lograrse por plas-
tias vaginales o por procedimientos
suprapabicos. Entre estos se estudia
la uretro-vésico suspension de Mar-
shall-Marchetti-Krantz que s¢ ha uti-
lizado en 15 casos.

Se describe la prueba de utilidad
de la opcrac1on, propuesta por Mar-
shall, y a continuacién la técnica pro-
piamente dicha.

Por Gltimo se presenta la casuisti-
ca que comprende 15 casos, operados
edades oscilaban entre 38 y 64 afos,
la gran mayoria multiparas y una
virgen. Siete de ellas habian sido so-
metidas a una operacién plastica pre-
via. Cuatro presentaban uretrocele
grado Il y en menor grado en otras
seis; en las restantes no habia des-
censo clinicamente apreciables de la
pared vaginal anterior. En cuatro ha-
bia alguna afeccién pélvica que de-
terminé el procedimiento. Como exa-
menes complementarios s¢ practico
en todos la prueba de Marshall y, en
algunos casos, cistoscopia y cistome-
tria.

Cemo dificultades operatorias  se
menciona la hemorragia del espacio
de Retzius y la fijaciéon de los puntos
retropabicos, y como complicaciones
postoperatorias la posibilidad de per-
foracién de la uretra y la formacion de
hematoma; por tal motivo se insiste
en usar material absorbible.

Los resultados fueron satisfactorios
en doce casos, mejorfa en uno y fra-
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caso en dos. La causa de los fracasos de esfuerzo, superior y menos peli-
se debid a hematoma infectado en un  groso que otros procedimientos su-
caso; para los otros dos no se encon- praptbicos. Su indicacién principal
tré explicacion satisfactoria. Por al-  se deriva de un diagnéstico correcto
timo en todos los cascs sc obtuvo la 'y una prueba de Marshall satisfacto-
correccion del uretrocele. ria, reservada especialmente para los

En conclusién, la uretro-vésico sus-  fracasos de otros procuhmlcntos, la
pensién de Marshall-Marcheti-Krantz  imposibilidad de operar por via ba-
constituye un buen procedimiento en  ja o la necesidad de practicar lapa-
la cura de la incontinencia urinaria rotomfa.

14.
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