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RESUMEN: Basdndonos en la descripcién cldsica del aparato suspensorio de la vejiga y teniendo en cuenta los ele-
mentos principales para su reparacién quiriirgica, trabajamos sobre ellos en su descripcién anatémica.
El pobre soporte de la uretra proximal, el cuello vesical y la separacién de la rama inferior de la sinfisis pubiana que
se separa de la uretra media son la causa de la incontinencia de orina de esfuerzo, con repercusion directa sobre el
aparato suspensorio de la vejiga.
En nuestro estudio, a partir de las distintas técnicas quirdrgicas, se tienen en cuenta los elementos verdaderamente
litiles para la reparacién quirirgica, con la correspondiente descripcién anatémica.
Para ello utilizamos 5 pelvis de troncos adultos femeninos y realizamos las disecciones anatémicas segun las técnicas
quirirgicas para la reparacion de los elementos que intervienen en la continencia de orina.
Por lo tanto, hacemos la descripcién de 3 ligamentos que juegan un rol Sfundamental en la reparacién: el ligamento
pubouretral que va desde la uretra proximal y media hasta la sinfisis del pubis y 2 ligamentos uno a cada lado del
anterior que van desde la uretra proximal y pubis hasta el arco tendineus del misculo elevador del ano.
A partir de estas disecciones intentamos jerarquizar los elementos mds iitiles para la cirugla, los cuales se centran
sobre la uretra media y proximal.

(Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N° 2, P4g. 67, 1995)
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SUMMARY: Considering the classic description of bladder’ s suspensory apparatus and taking into account the prin-
cipal elements for its surgical repair, we work on them in its anatomical description.

The poor support of the proximal urethra, the bladder duet and the Separation of the inferior branch of the pubic symphy-
sis which is separated from the middle urethra are the cause of incontinence on the bladder s SUsSpensory apparatus.
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In our present work, starting from different surgical techniques, the really useful elements for surgical repair are taken
into account with the corresponding anatomical description.

For this we have used 5 pelvises of female adult trunks and performed anatomic dissections according to surgical tech-
niques for the repair of the elements that take part in urine continence.

Therefore we describe the 3 ligaments which play a fundamental role in reparation. They are: pubourethral liga-
ment, which go from the proximal and middle urethra to the pubic symphysis and 2 ligaments, one on each side of
the aforementioned which go from the proximal urethra and pubis to the tendineus arc of the elevating muscle of the
anus.

Starting from these dissections we have tried to show the importance of the most useful elements in surgery, which are

centered on the middle and proximal urethra.

(Rev. Arg. de Urol,, Vol. 60, N® 2, Pag. 68, 1995)
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INTRODUCCION

El aparato suspensorio de la vejiga estd bien descripto
en los libros de anatomia cldsica. Estudiando la fisiopa-
tologia de la incontinencia de orina, y las técnicas de
reparacion quirdrgica, hemos encontrado que aquellos
elementos a tener en cuenta para la reparacién quirtrgi-
ca, no eran los detallados en la literatura clsica.

Tienen que ver con la fisiopatologia de la incontinen-
cia de orina en la mujer, los siguientes elementos:

* El pobre soporte de la uretra proximal y el cuello
vesical.

* La separacion de la sinfisis pubiana de la uretra
media.

¢ Alteraciones en la transmisién de la presién abdo-
minal a la uretra proximal y al cuello vesical.

+ Disminucién de la resistencia del tracto de salida.

La correccién de estos factores actda directamente so-
bre el tratamiento de la incontinencia de orina®. Por lo
tanto, para su reparacion, los elementos que deben uti-
lizarse quirdrgicamente son la fascia de envoltura del
miisculo elevador del ano y las estructuras que soportan
el cuello vesical y la uretra. Estas son:

 Fascia pubouretral
» Fascia uretropélvica
¢ Fascia pubocervical
* Fascia cardinal

El ligamento pubouretral corre desde la sinfisis del
pubis hasta la uretra media y divide a la uretra en 2 por-
ciones: una proximal (intraabdominal), y otra distal (que
no interviene en la incontinencia).

El ligamento uretropélvico es el elemento mds im-
portante en la cirugia de la incontinencia, y se dirige
desde la uretra proximal hasta el arco tendineus del ele-
vador del ano. A su vez dicho arco se dispone desde la
espina cidtica hasta la sinfisis del pubis ®. La fascia pél-
vica parietal se dispone a este nivel, dando origen a 3 re-
pliegues: uno por encima del misculo piramidal, entre
éste y el reborde de la escotadura cidtica mayor, otro por

debajo del piramidal entre éste y el isquiococcigeo, y
otro en la linea de insercion del elevador del ano sobre
la aponeurosis obturatriz, a lo largo del arco tendineus,
recubriéndolo y formando el arco tendineus fascial 2.

El objetivo de este trabajo es encontrar estos ele-
mentos a partir de las disecciones, estableciendo asi la
base anatomica de las técnicas quirdrgicas utilizadas
para la reparacién de la incontinencia. Con ese prop6-
sito se fue en busca del ligamento pubouretral y uretro-
pélvico, como también del arco tendineus del elevador
del ano.

MATERIAL Y METODOS

Se utiliz6 para este trabajo material cadavérico, com-
puesto por 5 pelvis de troncos adultos, conservados to-
dos en formol.

En todos ellos se realiz6 una incisién mediana infra-
umbilical, abordando asi el espacio prevesical y disecan-
do todos los elementos. Se llegé al fondo del espacio
prevesical de Retzius donde se localizaron los ligamen-
tos pubouretral y uretropélvicos.

Luego se disec el espacio entre el misculo elevador
del ano y obturador interno, halldndose en su reflexion
el arco tendineus del elevador del ano.

Para observar con m4s detalle la disposicién del arco,
se cortd con sierra la rama iliopibica del coxal, y reba-
tiendo el misculo obturador interno, se observg la cara
externa del elevador del ano, con el arco fendineus.

Se fotografiaron todos los elementos descriptos.

RESULTADOS

Todas las disecciones fueron idénticas, sin observarse
variaciones anatémicas en ninguna de ellas.

Se hallé un ligamento central que se extiende desde la
sinfisis pubiana hasta la uretra media y proximal (liga-
mento pubouretral) (Fotos 1y 2).
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Asimismo 2 ligamentos, uno a cada lado del anterior,
que se disponen desde 1a uretra proximal y el pubis hasta
el arco rendineus del clevador del ano (Fotos 1 v 2).

Foto |

Foto 4

DISCUSION

Foto 2

En la reflexion entre ¢l madsculo elevador del ano y el
obturador interno. se encontré el arco rendineus del eleva-
dor del ano, que junto con el ligamento urctropelvico son
los factores de mavor jerarquia anatémica (Fotos 3 y 4).

Foto 3

El soporte del aparato suspensorio de la vejiga estd
dado por elementos musculares y fasciales. Nosotros
vemos dtiles solo a éstos dltimos para su reparacion.

El suclo pélvico tiene 3 soportes:

« La fascia endopélvica (tejido celular pelviano).
+ El misculo elevador del ano.
« El diafragma urogenital y el esfinter externo del ano.

Las visceras pélvicas estdn conectadas lateralmente
hacia la pared por las amarras que les forman las hojas
del tejido celular pelviano @',

Hay fundamentalmentc 4 factores que aseguran la
continencia de orina: los cambios de posicién de la ure-
tra cn cl esfuerzo, el cierre y la coaptacion. la longitud
uretral y su soporte anatémico .

Por lo tanto, el cuello vesical no ¢s el elemento mds
importante a tencr en cuenta en la reparacion de la in-
continencia, sino la uretra media, ya que su separacion
de la cara inferior de la sinfisis pubiana, es la que altera
anatémicamente el aparato suspensorio, resultando esta
patologia

Asf la fisiopatologia resulta de:

« Hipermotilidad de la uretra y cuello vesical.

* Daino o elongacion del ligamento pubouretral que
producc la separacién de la uretra media del borde infe-
rior de la sinfisis pubiana.

S. Ru:z. a partir de estudios tridimensionales, fue ¢l
que realizé estas afirmaciones, que se resumen bdsica-
mente en la separacion entre el borde inferior de la sinfi-
sis pubiana y la uretra media. Esto modifica sustancial-
mente el dngulo uretrovesical posterior, la inclinacion
axial de la uretra, la longitud uretral y la relacion uretro-
vesical. Esta relacion depende en parte de la vejiga,
defectos en la base vesical y el ligamento pubouretral, y
otros defectos paravaginales y fasciales.

El 37.7 % de las mujeres mayores de 60 afios su-
fren pérdidas involuntarias de orina. La incontinencia

Rev. Arg. de Urol., Vol. 60, N 2, Pdg. 69, 1995



anatémica, y la hipermovilidad uretral, son los factores
que con mas frecuencia producen esta incontinencia
(90 %).

Se describen distintas vias de abordaje quirdrgico
para la incontinencia: transvaginal (S. Raz), retropiibica
(Guillon y Stanton) %439,

Ambas vias de abordaje tratan de reparar los elementos
ya descriptos, especialmente buscando tensar el arco
tendineus, que actia como sostén general del aparato sus-
pensorio fascial de la vejiga. Secundariamente al tensar
dicho arco se estarfa haciendo lo propio con el ligamento
pubouretral y la uretra media, mejorando asi el grado de
separaci6n con el borde inferior del pubis. Por otra parte,
se contribuirfa a formar un piso pelviano mds continente
a partir del refuerzo del tejido celular pelviano.

Para ello es imprescindible extender la diseccion en el
espacio pubouretral, més alld del cuello vesical, hasta
observar los ligamentos descriptos y englobarlos en la
reparacion.

Creemos que a partir del conocimiento de estas es-
tructuras y su interpretacion anatémica, se estard mas
cerca del éxito en la reparacién quirdrgica de la inconti-
nencia de orina en la mujer.

La complicacién més temprana y quizd mas evitable
en el intraoperatorio es el abordaje incorrecto. Por ejem-
plo, los cistoceles importantes se tratan mejor por via
transvaginal, donde pueden hacerse una suspensién de 4
angulos o una reparaci6n formal del cistocele combinan-
do con el procedimiento antiincontinencia.

La posibilidad de hacer histerectomia en ¢l momento
de la cirugia antiincontinencia es controvertido.

Algunos no hallaron que la histerectomia fuese venta-
josa al hacer la operacién antiincontinencia.

Green aboga por la histerectomia junto con la cirugia
antiincontinencia, citando mayores éxitos en mujeres
sometidas a histerectomia simultidnea en comparacion
con aquellas no histerectomizadas.

En general, se recomienda realizar histerectomia jun-
to con la cirugia antiincontinencia sélo si existe pato-
logfa uterina concomitante o considerable descenso del
atero .

ver, la separaci6n de la uretra media de la rama inferior
de la sinfisis pubiana.

« La existencia de diferentes vias de abordaje quirdr-
gico, para reparar los mismos elementos (via transvagi-
nal y retroptibica).

« El conocimiento anatémico para ¢l manejo de las
diferentes técnicas quirdrgicas, a partir de imagenes tri-
dimensionales o con disecciones anatémicas en material
cadavérico, con la identificacién de los elementos mas
importantes para la cirugia.

* El elemento que actia como sostén general del apa-
rato suspensorio de la vejiga es el arco tendineus del ele-
vador del ano. Al tensar dicho arco, se logra la reparacion
de la incontinencia. Esta solucién se consigue ya que al
tensarlo, secundariamente se obtiene una disminuci6n
entre el grado de separaci6n del pubis y la uretra media, a
través del ligamento uretropélvico. De esta forma se co-
rrige el principal factor involucrado en la incontinencia.

« El arco tendineus fascial se ve también reforzado,
contribuyendo de esa forma a la continencia del piso
pelviano.

* La posibilidad de realizar una histerectomia junto
con la cirugia antiincontinencia, en caso de existir pato-
logfa uterina concomitante o considerable descenso del
utero.
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* No es de utilidad la simple elevacién del cuello
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