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NUESTRA EXPERIENCIA EN LA INCONTINENCIA DE ORINA
POR ESFUERZO EN LA MUJER, CON EL PROCEDIMIENTO
DE MARSHALL - MARCHETTI - KRANTZ

Por los Doctores RICARDO BERNARDI, S. WAINBERG y M. BUDICE

El grave achaque fisico y moral que implica la incontinencia de la orina
en el hombre y la mujer, obliga al cirujano a encoatrar uni riapida y ehicaz
solucion, no siempre factible por las dificultades, a veces insalvables, que plan-
tea esta areccion a la mas empeifiosa terapeéutica quirdrgica.

kn los casos rebeldes las mtervenciones se suceden a cortos o largos iniei-
valos, poniendo a prueba la constancia y el ferviente deseo de curacion de los
enfermos, en su mayoria mujeres, y la paciencia y habilidad del cirujano, des-
orientado por momentos y compadecido siempre de la desgraciada situacion
del paciente.

Nosotros, como la mayoria de los urologos y ginecélogos, tuvimos oportu-
nidad de tratar casos rebeldes, sometidos a varias intervenciones, con éxito
bastante satisfactorio, a través de los procedimientos de Kelly, Dellinotte-
Armand, Goebell-Stoeckel-Frankenhauser, Millin, etc., y ultimamente con el de
Marshall-Marchetti-Krantz, motivo de esta presentaci(’)n.

Nuestra casufstica se refiere a 6 casos de incontinencia femenina tratados
con el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz, en nuestro Servicio del Hos-
pital Pedro Fiorito y la clientela privada, 3 de ellos operados por via vaginal
en varias oportunidades y portadoras, como es logico, de una rebelde pérdida
urinaria decepcionante para las enfermas y los cirujanos tratantes. Salvo el 6°
caso, muy dificil por haber sido operada en tres oportunidades por la via vagi-
nal y que quedd con una incontinencia discreta en posicién de pie (mejoria
estimada en un 70 %) llamé poderosamente la atencion en todas las otras ob-
servaciones el éxito obtenido frente a operaciones iterativas con un procedi-
miento relativamente simple como el presente. Queremos destacar que las tres
primeras enfermas llevan mds de 4 afios de control con excelentes resulf-dos.
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Como sabemos, la incontinencia de orina puede ser el resultado de _ausas
neuroldgicas, urolégicas, psicosomadticas, obstétricas y ginecolégicas. Dentro de
las formas adquiridas, la “incontinencia por esfuerzo” o por ‘“‘stress” €s la fre-
cuente y se debe, por lo general, a traumatismos postpartum o a secuelas de
cierta: operaciones vaginales.

El diagnostico, desde el punto de vista clinico, no siempre es facil, debiendo
recurrirse a estudios complementarios que incluyen: urocultivo con antibiogra-
ma para el tratamiento adecuado de la “miccién imperiosa”; el urograma de
excrecion que posibilita descartar patologias del 4rbol urinario superior o medio;
la uretrocistoscopia que conduce, a veces, al hallazgo de una uretro-trigonitis
crénica a forma granulosa o seudopolipoidea, condicionantes de una seudo-
incontinencia o incontinencia de “apremio” vy, finalmente, la uretrocistografia,
mediante la visualizacion del dngulo vésicouretral posterior en diferentes posi-
ciones, que permite obtener conclusiones definidas sobre el grado de descenso
de la base vesical con respecto al borde superior del pubis.

A pesar de los esfuerzos realizados por diferentes autores para hacer pre-
valecer tal o cual teoria en la patogenia de la “incontinencia de orina por
stress”’, creemos modestamente que en el momento actual la posicién debe ser
ecléctica aceptando como varias las causas que la producen. Resumiendo breve-
mente los estudios de algunos investigadores, recordaremos que:

19) Youssef y Mahfouz atribufan este tipo de incontinencia urinaria a la
“relajacién ¢ incompetencia del esfinter vesical interno”.

20) Muellner concluyé que la “continencia en la mujer se debia a la rela-
cion existente entre la base vesical y los musculos del suelo pelviano, los cuales
desempefarian un activo papel en la iniciacion e inhibicion del “chorro
urinaria’.

39) Jeffcoate y Roberts concluyeron que 4 de cada 5 mujeres con inconti-
nencia de esfuerzo presentaban un “borramiento del dngulo vésicouretral pos-
terior”, es decir que la uretra vy el trigono se encuentran €n una misma linea.
Los autores afirmaban que la formacién del “embudo vesical radiolégico” era
debido precisamente a la obliteracion o borramiento de dicho dngulo y no al
del vésicouretral-anterior.

49} Studdiford sostiene que el factor primario es la lesion o debilitamiento
de Ia fascia de sostén o soporte del musculo uretral y del cuello vesical.

59) Para Aldridge, Marchetti y colaboradores la incontinencia se deberia
a cierta “debilidad” o “relajamiento” del plano de sostén del suelo pelviano,
del esfinter vesical interno o de algunos de los elementos anatémicos normales
que fijan el sistema esfinteriano vesical. .

69) Zangenmeister da importancia a la insercion oblicua de la uretra en
la vejiga y a todos los factores que reduzcan dicha oblicuidad o desplacen las
paredes uretrales en direccion longitudinal pueden alterar Ia funcién esfin-
teriana.

79) Lapides y colaboradores atribuyen la incontinencia de orina por “stress”
al “acortamiento uretral o del esfinter en la posicion de pie”.

Fntre los numerosos tratamientos aconsejados para su curacion, debemos
mencionar los siguientes:

—Pawlik, en 1883, sugirié la angulacién de la uretra y el estrechamiento
de su luz.

—Kellv, en 1914, realizé por via vaginal su técnica de estenosar el esfinter
internc del cuello vesical.
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—Aldridge, Te Linde, Miller y otros recomendaron el uso de “slings” o
“corbatas™ aponeurdticas para “suspender” o “sostener” la urctra.

—Ingelman y Sundberg utilizaron los musculos pubococcigeos, es decir, los
lasciculos internos de los musculos elevadores del ano, con el objeto de dav
mayor apoyoe al cuello vesical.

En el anio 1949, Marshall, Mavrchetli y Kvantz introdujeron la “suspension
vésicouretval retropicbica” y en 1952 Marchett y colaboradorves reficren un 85 9
de curactones en los 132 pacientes con “incontinencia por stress”, Dratados con
su procedimiento.

Desde entonces hasta la fecha, las publicaciones referentes a la téenica de
Marshall-Marchetti o “dntero-uretro-cisto-pexia relropibica”, como también se
la designa, se han sucedido con bastante regularidad en el dmbito urolégico
norteamericano.

En nuestro pais los aportes a este tema provienen, en su mavor parte, de
los ginecélogos. En compulsa realizada hasta el presente, salvo error u omisidn,
hemos encontrado los siguientes trabajos:

—Di Paola y Timjauker (La Semana Médica, 1954) .

—D: Paola, Timjauker y Tréccoli (Congreso Americano y Argentino de
Urologia, 1957) .

—Ercole, R. (Congreso Americano y Argentino de Urologia, 1957) .

~Tyabucco, Mdrquez y Luraschi (Revista Argentina de Urologia, 1959).
—Durando, Mannaras y Skalej (Congreso Americano y Argentino de Uro-
logia, 1957).

—loix y Arenas (Congreso Americano vy Argentino de Urologia, 1957).

—Val 'y Tréccoli (Revista Argentina de Urologia, 1958).

Di Paola y colaboradores refieren 13 casos operados con el siguiente re-

sultado:
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—bueno ........... 9 (75 9
—regular .......... 2 (16,66 9)
—malo ............ I (8,339%)
—se ignora ........ 1

Como aporte al tema queremos agregar 6 nuevos casos de incontinencia de
orina por esfuerzo, tratados con el procedimiento de Marshall-Marchetti-Krantz
en nuestre Servicio del Hospital Pedro Fiorito y la clientela privada. Conside-
ramos obvio describir la técnica ya que la misma ha sido efectuada, siguiendo
los cdnones que sus autores preconizan.

De los 6 casos, 3 ya habfan tenido intervenciones por via vaginal, con mal
resultado. Las 3 restantes fueron intervenidas primitivamente por nosotros por
la via retropubica. Los resultados fueron exitosos desde el postoperatorio, ha-
biéndose controlado algunas pacientes 4 aitos después de la intervencion.

Solo queremos dar algunos detalles referentes a 3 de nuestras pacientes por
lo singular de ciertos hechos acaecidos antes, durante o después del acto

operatorio.

Paciente 19. — D. G. de Y., 42 aios de cdad: casada a los 18 ; tuvo 4 hijes, el ultimo de
los cuales, hace 9 afios, mediante un parto prolongado y laboriosn, como consecuencia del cual
quedé con un prolapso uterino, cistoccle e incontinencia de orina por csfucrzo. Hace 4 afios
fuc operada por via vaginal, sin éxito, 2 afios después fue reintervenida por via retropubica
en un Servicio de Cirugia General, sin cstudios complementarios previos, con nuevo fracaso.
En octubre de 1962 ingresa a nucstro Servicio donde sc¢ le realizan todes los exdmenes de ruting,
incluyendo uretrocistoscopia, cistotonometria, urocultivos, antibiogramas y cistografias para
la visualizacién del dngulo vésio-uretral posterior con la sonda de Hodgkinson.

El 23-VII-63, en ocasién de realizarse la reunion quirdrgica mensual de la Sociedad Ar-
gentina de Urologia, la paciente fue intervenida mediante la técnica Ball, modificada, por via
vaginal, combinada con la de Marshall-Marchetti. En el abordajc¢ vaginal sz Jogro clongar la
uretra tortuosa y acortada, estenosando el embudo vesical a nivel del cucllo. CGreemos que cl
tratamiento de la urctra o mejor dicho su correccién anatdmica, ha sido el factor fundamental
complementario que permitio curar totalmente a la enferma, quicn 2 afios antes habia sido
sometida, sin éxito, al mismo procedimiento de Marshall-Marchetti, por destacados cirujanos.

Paciente 2¢. — L. de P., 50 aftos de cdad, casada. En octubre de 1961 fue operada de un
cistocele sin incontinencia; en el postoperatorio inmediato quedé con sonda en permanencia
durante 8 dias y al serle retirada comprueban una incontinencia por “strcss” que al comicnzo
se manifiesta en posicion de pie, para luego aparecer al estar acostada.

Ingresa a nuestro Servicio el 22-V1-62; el examen cndoscdpico revela la presencia de una
uretrotrigonitis crénica granulosa; ¢l urocultivo permite aislar colibacilos y estafilococos albus.
Se inicia el tratamiento con antibidtices de eleccidn y dilataciones urctrales; la enferma me-
jora subjetivamente persisticndo la incontinencia. Se le instituyen cjercicios para fortalecer los
musculos pubococcigeos aunque sin el perineometro, segtin lo preconizara Kegel, en California.

Como continuara cl estado inicial y ante la impaciencia de la enferma, luego de la com-
probacion uretrocistogrifica del borramiento del angulo posterior, al que Jeffcoate y Roberts
atribuian la causa de la incontinencia, se procede a la dntero-uretro-cisio-pexia retropubica,
que transcurre sin eventualidades al igual que el post-opcratorio, sicndo dada de alta, curada,
a los 8 dfas de la intervencidn.

Regresa al mes quejandose de ardores miccionales y polaquiuria diurna y nocturna, con
orinas levemente turbias. No se lc concede mayor importancia y se le instituye un tratamicnto
bacteriostatico y nueva seric de dilataciones uretrales e instilacion uretro-vesical con solucioncs
argénticas.

Transcurre el segundo mes y como persisticran sus molestias, s¢ efectia un nuevo examen
cistoscopico, hallindose un cilculo vesical del tamafio de una pequefia avellana plana y la
extraccion del mismo mediante una litotricia endoscépica termina con sus molestias.

Paciente 3¢. — N. de K.; 55 afios de edad, casada con 3 hijos, nacidos de partos normalcs,
Es operada en diciembre de 1962  por prolapso uterino sin incontinencia; 13 dias despuds, ai
comenzar con pérdidas de orina por la vagina se le diagnostica fistula vésico-vaginal, por cuya
razén es reintervenida.

Cqmo cqnsecqencia de esta reintervencion persiste la pérdida de orina que es interpretada
como Incontinencia por “stress”. Es rcinternada en el Hospital donde la someten a 2 nuevas
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intervenciones en un lapso de 4 meses, sin éxito. .

Al poco tiempo mnos consulta y aconsejamos su internacion a fin de arribar a un diag-
ndstico preciso. Se le efectian todos los estudios complementarios, luego de los cuales
descarta la existencia de una fistula vésico-vaginal. El diagnostico final es el de incontinencia
por “stress”. A pesar de no haber borramiento del f{ngulo vésico-uretral posterior se decide
utilizar la técnica de Marshall-Marchetti, algo dificultosa de realizar en razén de las multiples
Mtervenciones a que habia sido sometida previamente. El post-operatorio transcurre sin even-
tualidades, 1a Foley uretral es retirada al 5 dia, orinando desde entonces con buen control
y continencia, persistiendo sin embargo una discreta miccién de apremio.

Es dada de altz a los 10 dias de la intervencién, el 13 de mayo del corriente afio, con un
resultado relativamente satisfactorio, aunque consideramos que necesitard transcurriv un tiempo
antes de poder opinar del post-operatorio alejado.

CONCLUSIONES

La relativa sencillez del procedimiento hace que sea utilizado en cual-
quier circunstancia en que exista una incontinencia de orina por “stress”. Si bien
a veces los resultados han sido satisfactorios cuando se lo ha empleado como
primer tratamiento o ante el fracaso de simples o reiteradas correcciones plds-
ticas previas por via vaginal, debemos insistir en que “la indicacién formal
y precisa para el Marshall-Marchetti-Krantz, lo que constituye el borramiento o
desaparicion del dngule vésicoureteral posterior.

Cuandc los factores etolégicos son variados, por ejemplo: acortamiento
uretral y borramiento del dngulo uretrovesical posterior, el procedimiento que
comentamos puede fracasar cuando se lo emovlea como Unica terapéutica, en
cambio serdn exitosos aauellos abordajes combinados: tales como la via supra
o retropubica (Marshall-Marchetti y colab.) v la elongacion de la uretra por
via vaginal, frunciendo el embudo vesical (Ball).

DISCUSION

Dr. Schiappapietra: Felicito a los comunicantes por su intercsante trabajo v destaco lo
preciso que han sido en sus indicaciones. A pesar de lo magnifico de su téenica y de sus resul-
tados, no deja de ser un métode quc ofrece sus inconvenientes y riesgos.

Después de practicar esa técnica, he encontrado algunos inconvenientes en la hihliografia,
gobre todo cuando la técnica estd en sus indicaciones precisas que es en la recidiva de los
casos operados.

El primer caso que intervine fue una sefiora que habia sido onecrada de un prolapso y
cistocele, auedando incontinente. Se Ta intervino por la via baja para la correccién de su incon-
tinencia. Después de la reconstruccién del prolapso. resolvi seguir la via supraptibica con la
técnica descripta v los inconvenientes que se encuentran son mavores que los que se advierten
por primera vez. Tuve dificultad para precisar los puntes: utilicé una aguja penuefia, redonda,
no cortante v a pesar de mis cuidados en ¢l postoperatorio hizo una osteoartritis de pubis aue
me tuvo preocupado. Por fortuna. evolucioné favorablemente, la sigo observanrdo y estd curada.

Con esos cuidados, practiqué una segunda operacion ¢n Iz aque me quedé tan corto en la
pexia que después de un tiecmpo. 2 6 3 meses. vi recidivar su incontinencia.

§i mal no recuerdo. esta técnica fue modificada debido a estos inconvenientes v se realiza
una téchica que no molesta para nada los cartilagos de la articulacién. Tomaba las partes
vaginales préximas, la fascia vésicoureterovesical v las llevaba al ligamento de Cooper. Eso
muestra gue el autor tenia gran experiencia sobre el tema.

Dr. Alvarinhas: La incontinencia de orina goza del privilegio de cabalgar en dos especia-
lidades: ginecélogos v urdlogos disputan su tratamiento. Realmente, no se superponen.

Si revisamos nuestra serie de 13 casos de incontinencia de orina por este procedimiento,
encontramos las ‘das indicaciones clisicas: la incontinencia de orina orimitiva v la secundaria
considerando en esta tiltima los fracasos de otras intervenciones en las cuales la incontinencia
fiie subsiguiente a un tratamiento del prolanso ginecolégico. En esta serie tenemos 4 casos
secundarios, todos ellos eran con incontinencia de orina en ¢l momento en que se tratd el
prolapso ginecolégico,
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De cllo se desprende que el borramiento del angulo no debe ser ¢l tinico factor porque cn
estoi procedimicntos sc usa ¢l Harvan, donde ¢l dngulo queda muy marcado. En cstos
casos. hicimos ¢l Marshall Marchetti y tuvimos buen resultado.

Quedan 9 casos de Marshall Marchetti que aparentemente serian primitivos, es decir, sin
prolapss ginecologico. Eran casi todas mujeres rvelativamente jovenes, que tenfan en su ma-
yorfa. antecedentes obstétricos.

Fn cstos O casos, encontraremos una tercera indicacion que nos empujo al Marshall Mar-
chetti, como primer procedimiento y es la presencia de otras afecciones combinadas que puecden
ser pasible de tratamiento quirargico por la misma via modificando ¢l Marshall Marchetti.

Combinando ¢l Marshall Marchetti con el Henry. interpretamos quc la incontinencia podia
atribuirse a la presencia de la hernia crural y por la misma via del Marshall Mavchetti, tra-
tamos la hernia crural con buen resultado. ¥ran 8 casos. En otros 2 casos cn que hicimos cl
Deloro se trataba de hernias bilaterales de vejiga en la mujer v actuames inicdalmente con la
técnica de Delora y el Marshall Marchetti, v los enfermos anduvieron hien.

Apareceria asf una tercera indicacién dentro de las incontinencias primitivas. con la posi-
bilidad de solucionar el problema; no agrega mis traumatismo quirdrgico v es relativamente
sencillo.

Dr, Paglieve, Herberl: “oincido con ¢l Dr. Schiappapietra en cl sentido de que se trata
de una técnica que deberia reservarse para las recidivas de las intervenciones practicadas por
via baja.

Los inconvenicntes a que aludio el Dr. Schiappapictra no son aislados. Segiin un colega
del Servicio de Ginecologia del Policlinico de San Martin donde se emplea csta ilenica, se
han comprobado algunas osteitis del pubis por uso de material no reabsorbible.

Quisiera saber qué material de sutura se ha utilizado.

Dr. razu: A mi juicio, la téenica de Marshall Marchetti s excclente. No s¢ si habri que
scleccionar los casos. Ultimamente, hemos hecho 5 6 6 con bucnos resultados.

La recidiva tuvo lugar en nna mujer un tanto corpulenta; tenfa poco material a nivel
del pubis para hacer csos puntos de sutura que dan la angulacion del cucllo, En los casos
en que la embudizacion del cuello cstaba bien hecha, se vio la correccion de esa embudizacion.

Como complicaciones, podria mencionar un caso de osteitis del pubis que mciord lucgn,
una eventracion de la linca media que fuc recicntemente reparada 'y una incontinencia de
orina. de menor intensidad.

Hemos tenide oportunidad de ver, proveniente de otyes colegas, un  €aso de Marshall
Marchetti recidivado. Era una mujer que tenfa un prolapso genital; s¢ traté de curarle cl
prolapso v s¢ le ocasiond la incontinencia.

Después de una consulta realizada con un destacado ginecdlogo llegamos a la conclusion
de que se trataba de una operacién mal cfectuada, lo que determinég una recidiva de la incon-
tinencia, cs decir, que csa incontinencia que se habia provocado al corregir el prolapsn ¢s
acentué mucho mis v csa incontinencia que intenté mejorar con esa téenica que Puigvert nos
mostré en Buenes Aires, es decir, con la colocacién de un hilo de nylon retroptibico que al
pasa haciendo la angulacion del cuello, no nos dio resultado. La mujer continud con la incon-
tinencia y se estd tratando de practicar un nuevo Marshall Marchetti para obtenerse la curacién
definitiva.

Dr. Wainberg: Agradezco ¢l aporte de los doctores Schiappapictra, Alvarinhas ¢ Irazu.

El doctor Schiappapictra ha citado una complicacién que no hemos visto. En los Estados
Unidos hay varios casos mencionados.

Al doctor Paglicre, que desea saber qué material utilizamos, le diré que usamos algodon.
linc v a veces, seda. Un autor americano publicé una estadistica de 15 casos, en los que s¢
empleé alambre, colocado cn combinacién con cl torno de los dentistas. y ¢n ninguno de csos
casos, hubo osteitis del pubis. Volvemos al punto inicial del origen de la ostcitis. Al igual que
la. operacién de Millin las ctiologias son miultiples y variadas.

Agradezco al doctor Alvarinthas su valioso aporte. Asignamos importancia al dngulo vésico-
urctral posterior. Antes de vealizar ¢l procedimiento cfectuamos la prucha que preconiza
Aldrey, es decir, colocames los dedos a nivel del cuello vesical para saber si el enfermo ha de
mejorar con el métode de Marvshall Marchetti. Si mediante el empleo de unas pinzas se levanta
¢! cuello vesical v se cura la incontinencia, ello significa que podria andar bicn con el proce-
dimiento de Marshall Marchetti. Nos guiamos por la visualizacion del angulo vésico-uretral
posterior. Cuando no sc presta atencién a ese dngulo, se producen recidivas en gran cantidad.

Hemas curado alganos pacientes mediante estrogenoterapia en especial cn personas de
cierta edad, donde pucde haber una reduccién de los estrogenos. Hemos mejorado muchos
pacientes con log ejercicios 8N perincometros.

Creo haherle contestado al doctor Paglicre su pregunta. No hemos observado osteitis
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—ojald no las veamos nunca—, pero en cambio, nos ha acurrido en vejigas que son delgadas.
que cl punto ha pasado a través de la luz vesical, quedando el paciente con una pequefia
fistula, que no pasa a mayores, ya que desaparece a los 6 6 7 dias. No hemos hallado ninguna
otra complicacién.

Cuando el procedimiento de Marshall Marchetti fracasa es porque debe existir alguna
causa. Un caso que expusimos cn una reunion de esta Sociedad, y que fue intervenido por el
procedimiento de Marshall Marchetti en un servicio de categoria y por un cirujano destacado,
fue seguido de un rotundo fracaso. Volvimos a practicarle el mismo método, quizd no lo haya-
mos hecho en las condiciones en que lo realizé el cirujano a que hago referencia, ni con su
habilidad. La pequefia elongacién que hicimos de la uretra nos permitié hallar un embudo
vesical; tratamos de colocar una pequeiia laminilla de goma, que después se perdié y nos con-
formamos con la fijacién de la uretra ¥ eso fue suficiente para curar al paciente.




