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RESUMEN

Los autores comparan los resultados obtenidos con las técnicas de Marshall-Marchetti-Krantz y la
suspension endoscépica del cuello vesical en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esjuerzo.
En el Grupo I, 30 pacientes fueron operadas utilizandose cisto-uretropexia retropubica con un indi-

ce de cura del 84%.

En el Grupo 11, 20 pacientes fueron sometidas a la suspensién endoscépica del cuello vesical con

un porceniaje de cura de 95%.

Los resultados obtenidos sugieren que la suspension endoscopica del cuello vesical presenta mejores
resultados que la cirugia de Marshall-Marchetti-Krantz en la correccidn quirirgica de la incontinencia urinaria

de esfuerzo.

SUMMARY

The authors compare the results of the surgical treatment of siress urinary incontinence (SU!) by
the Marshall-Marchetti-Krantz and the endoscopic suspension of the bladder neck.
In Group I, 30 patients with SUI were operated on by the Marshall-Marchetti-Krantz procedure

with a 84% success rate.

In Group 11, 20 patients with SUI were operated on by the endoscopic suspension of the bladder

neck (Stamey procedure) with 95% of cure.

The result suggested that the endoscopic suspension of the bladder neck is superior to the Marshall-
Marchetti-Krantz procedure in the surgical treatment of stress urinary incontinence.
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sese

La incontinencia urinaria de esfuerzo representa
la pérdida involuntaria de orina por la uretra normal,
causada por el aumento de presién intraabdominal (7).

El relajamiento de la musculatura del suelo pél-
vico femenino determina la posicién andmala de la
vejiga, alterando asi el angulo uretro-vesical posterior
y el angulo de inclinacién uretral con el consiguiente
encogimiento de la uretra (5, 7).

A pesar de que la gravidez es un factor impor
tante en la generacién de la incontinencia urinaria de
esfuerzo, esta condicién también puede encontrarse en
nuliparas (7).

El tratamiento curativo es quirargico, habiendo
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TABLA N° 1

NUMERO DE PACIENTES SOMETIDAS A CIRUGIAS ANTERIORES SIN EXITO

N¢ Cirugias N¢ de Pacientes % de Pacientes
Anteriores Tipo Grupo | Grupo 11 Grupo 1 Grupo I
1 KK 2 5 6.6% 25%
KK + MMK 1 4 30.3% 20%
3 KK + 2MMK — 1 — 59

MMK — MARSHALL - MARCHESTTI - KRANTZ

KK — KELLY KENNEDY

varias posibilidades operatorias con porcentajes varia-
bles de éxito (1).

El presente estudio compara los resultados obte-
nidos con las técnicas de Marshall-Marchetti-Krantz
(2) y la suspensién endoscdpica del cuello vesical (6).

1. CASUISTICA Y METODOS

Este estudio estd constituido por dos grupos de pa-
cientes portadoras de incontinencia urinaria de esfuerzo
y sometidas a tratamiento quirdirgico con las técnicas de
Marshall-Marchetti-Krantz (grupo 1) 30 pacientes y
suspensién endoscépica de cuello vesical (grupo 2)
20 pacientes.

En el primer grupo las edades varfan de 28 a 69
afios con una edad mediana de 46 afios y en el segun-
do grupo de 26 a 64 afios, con una edad mediana de
42 anos.

El protocolo de evaluacién de estas pacientes
consté de: anamnesis, examen fisico con pruebas es-
pecificas para incontinencia urinaria de esfuerzo (Test
de Boney), evaluacién de movilidad de tejidos en ca-
sos de cirugfa anteriores, orina Tipo I urocultivo
y evaluacién urodindmica, esto es, cistometria y fiuxo-
metria en casos de dudas en el diagndstico.

En el grupo de pacientes sometidas a la cirugia
de Marshall-Marchetti-Krantz, 3 pacientes (10%) ha-
bian sido operadas anteriormente (Kelly- Kennedy
y/o Marshall-Marchetti-Krantz), mientras que en el
grupo sometido a suspensién endoscdpica del cuello
vesical, 10 pacientes (50%) presentaban cirugia ante-
rior (Tabla 1).

El seguimiento post-opetatorio en el grupo 1 va-
ri6 de 7 a 28 meses, con seguimiento mediano de 28
meses.

En el grupo 2, el seguimiento post-operatorio va-
ri6 de 2 a 44 meses con seguimiento mediano de 9

meses.

II. TECNICAS OPERATORIAS

Uretrocistopexia: la correccién quirdrgica de la
JUE por via abdominat fue realizada con pequefias mo-
dificaciones de la técnica original Marshall-Marchetti-
Krantz (2).

Con la paciente en posicién de litotomia modifi-
cada, se realiza una incisién abdominal Phannenstiel,
abriéndose el espacio de Retzius. El cateter de Foley
uretral permite la facil identificacién de la uretra y
del cuello vesical.

Luego se da tres puntos englobando la fascia
pubovesicocervical a derecha e izquierda del catéter
uretral y el periosteo de sinfisis ptbica (Figura 1).

Una vez atados estos puntos, se producird el au-
mento de la uretra intraabdominal y el reposiciona-
miento vesical. La pared abdominal es cerrada de
forma convencional y el catéter uretral dejado por dos
dfas.

Suspensién Endoscopica del Cuello Vesical: 1a pa-
ciente es colocada en posicién semi-ginecolégica y el
abordaje quirtrgico es combinado, esto es, realizdn-
dose dos pequeas incisiones abdominales transversa-
les de 2 a 5 cms. en el borde superior de la sinfisis
pdbica y una incisién vaginal exponiendo la fascia
pubovesicocervical.

Enseguida, se introduce un catéter de Foley
N? 18F, que una vez introducido permitird palpar el
balén por el dedo i{ndice en la regién correspondiente
al cuello vesical.

Por via supra-pibica se introduce la' aguja de
Stamey que deberd pasar al lado del balén de Foley,
esto es, al lado del cuello vesical, exteriorizandose por
via vaginal (Figura 2).

A través de] control endoscépico realizado con
el citoscopio, se verifica la posicién adecuada de la
aguja que deberd ser en la transici6n uretrovesical, y
también si es que no ha habido perforacién de la ve-
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FIGURA 1. Uretrocistopexia por via supra-pibica. Notar la
colocacién de los puntos en el periosteo del pubis.

jiga. En caso de que estos dos requisitos no hayan
sido cumplidos, la aguja debe ser recolocada. Una
vez establecida la correcta posicion de la aguja, se
introduce en el orificio existente en el extremo de la
aguja un hilo de propilpropileno N°® 2 que es visible
en la regidén supra-pibica después de retirada la aguja.

FIGURA 2. Representacién Esquemitica de Introduccién de
la Aguja de STAMEY.

FIGURA 3. Representacién esquematica de la utilizacidn de
un segmento de dacrén para amarrar los hilos en la fascia
endopélvica.

La misma maniobra es repetida colocdndose la
aguja 1 a 2 cms. lateralmente del trayecto del primer
pasaje y la otra extremidad del hilo es introducido en
la misma y exteriorizada nuevamente en la region su-
pra pubica formando una lazada.

Un tubo de Silastic o Dacron es utilizado para
fijar esa lazada, evitando que sea rota (Figura 3). La
misma maniobra es repetida en el lado opuesto.

Enseguida los asistentes jalan y amarran los hilos
de cada lado sobre la aponeurosis del recto abdominal
(Fig. 4), siendo la tensidén de los hilos controlada por
via endoscépica, esto es, que no debe quedar comple-
tamente cerrado el cuello vesical, a fin de evitar reten-
cidn urinaria en el post-operatorio.

La derivacién urinaria es hecha por un cateter
supra-pabico que es dejado por 48 horas.

PELE
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FIGURA 4. Aspecto final esquemdtico de la suspensién
endoscépica del cuello vesical.
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TABLA N¢ 2

RESULTADOS DE LAS CIRUGIAS REALIZADAS

N¢ de Pacientes

% de Pacientes

Grupo 1 Grupo 11 Grupo 1 Grupo 11
Exito 25 19 84% 95%
Fracaso 5 1 16% 5%
TOTALES 30 20 100% 100%

111. RESULTADOS Y DISCUSION:

Los resultados obtenidos son presentados en la
Tabla N¢ 2.

La fisiopatologia de la incontinencia urinaria de
esfuerzo no es todavia completamente conocida, pero
se sabe de la integracién de cuatro factores funda-
mentales en el mecanismo de la continencia uretral, a
saber: presién de cierre uretral, compresién uretral,
anatomia uretro-trigonal y un corolario de los ante-
riores, que es el aumento compensatorio de la presidn
uretral secundaria al aumento de Ja presién intraab-
dominal (3).

La presién de cierre uretral depende principal-
mente del esfinter y de ta mucosa uretral, esto es, los
dobleces de la mucosa de la uretra con su plexo vascu-
Jar submucoso, estrégeno dependiente, cuya eficien-
cia es disminuida por fa atrofia senil.

Ademads dc esto, la musculatura lisa uretral, tam-
bién estrégeno dependiente, es rica en receptores alfa-
adrenérgico, y el esfinter externo, compuesto de mus-
culatura esquelética contribuye con 30% o 40% de
presion al cierre de la uretra; mas Jos otros elemen-
tos que participan en la generaciéon de presién para
el cierre uretral contribuyen muy poco en las grandes
multiparas.

El segundo factor es la comprensién uretral, que
mide medianamente 2.8 ¢m. La uretra corta no cau-
sa incontinencia de por si, en caso que los otros fac-
tores estén normales, ya que Ja uretrectomia distal
para el tratamiento del carcinoma de la uretra gene-
ralmente no causa incontinencia.

El tercer factor es la anatomia uretrotrigonal que
incluye la uretro--cistocele y el dngulo de inclinacién
uretral (7). La inclinacién del dngulo de inclinacién
uretral indica que la uretra proximal que sacada de
su posicién intraabdominal. Cuando esta trasmisidn
no es adecuada por la alteracién de uno o maés de
esos factores que estdn en equilibrio, el gradiente de

presién uretral positivo no puede ser mantenido, ocu-
rriendo entonces la incontinencia urinaria de esfuerzo.

Las técnicas quirdirgicas para Ja correccién de
JUE actian en los tres dltimos factores, o sea, en la
comprensién uretral, en la anatomia utetro-trigonal y
en el aumento compensatorio de la presién uretral
secundaria al aumento de presién intraabdominal de
la uretra.

Entonces, cuando mis precisas fueran las modi-
ficaciones producidas en los factores anteriormente ci-
tados, mayor serd el indice de cura. :

En una revisién de la literatura se constatd que
el indice de éxito con la técnica de Marshall-Marchetti-
Krantz. varié de 80% a 95.2% (2) estando nuestros
resultados de acuerdo con lo descrito.

Por otro lado, el alto indice de éxito obtenido
con la suspencidon endoscépica del cuello vesical, tam-
bién de acuerdo con otros autores (4, 6), deja claro
que esta técnica quirdrgica, posesionando adecuada-
menle la regién anatémica mds importante para el
mecanismo de continencia, esto es, el cuello vesical y
uretra, y una alternativa racional para ¢l tratamiento
de la TUA.

IV. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos sugieren que la suspen-
cién endoscépca del cuello vesical proporciona re-
sultados superiores a los obtenidos por Ja técnica de
Marshall-Marchetti-Krantz en el sentido de restablecer
las relaciones anatémicas y funciones de la vejiga y
uretra.

Ademds del alto indice de éxito, la baja mortali-
dad post-operatoria, la corta permanencia hospitalaria
y la facilidad de ejecucién ain en pacientes obesas o
en equellas ya sometidas a cirugias anteriores o ra-
dioterapia, hacen la suspensién endoscépica del cue-
'o vesical una alternativa valiosa en el tratamiento
curativo de incontinencia urinaria de esfuerzo.
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