NUEVA TECNICA PARA LA CURA DE LA INCONTINENCIA
URINARIA DE ESFUERZO EN LA MUJER

Reportaje de los casos realizados en el Hospital General
Base Regional Docente de Trujillo. (1964-1973)

Dr. FELIX GUILLEN ARAOZ (*)

I. INTRODUCCION

Dentro de la patologia urogenital
incontinencia  urinaria
constituye un acdpite importante, de to-

dos los tipos existentes la incontinen-

femening, la

cia vrinaria de esfuerzo es la mas co-
mdn y consiste en el escurrimiento in-
doloro de la orina en forma brusca e
involuntaria, a fravés de la uretra in-
tacta, al realizar un esfuerzo desusado.
Siendo un sintoma frecuente y molesto
todavia no hay un acuerdo general
acerca de su eticlogia, patogenia y tra-
tamiento. En lo referente a esto Oltimo
los cirujanos han intentado aliviar es-
ta situacidn mediante diversas técnicas
operatorias sin haber encontrado hasta
el presente un método de entera satis-
faccién,

En nuestro medio también se ha no-
tado una gran preocupacién para bus-
car la forma de aliviar y dar bienestar
a las pacientes que sufren de inconti-
nencia urinaria de esfuerzo, tratando de
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disminuir las complicaciones y recidi-
vas que se presentaban con las técni-
cas antiguas. Desde el aho de 1964 se
pone en practica en el Hospital General
Base Regional Docente de Trujillo una
nueva basada en
una serie de modificaciones de la des-
crita por Marshall-Marchetti-Krantz en el
ano de 1948.

El objeto de este trabajo es presen-
tar esta nueva técnica “Marshall Mo-
dificada™ y determinar su eficacia, ver

técnica quirdrgica,

la incidencia de complicaciones post-
operatorias haciendo un paralelo con
la técnica original, asi mismo correla-
cionar la frecuencia de incontinencia uri-
naria de esfuerzo con las variables:
edad, paridad y presencia de uretrocis-
tocele y por Ultimo, conocer la evolu-
cién de las pacientes y determinar si
hay o no recidiva en la actualidad.
Para darle valor cientifico y acep-
bilidad a nuestros resultados, hemos
analizado estadisticamente nuestras ta-
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bulaciones con los resultados que se
presentan, utilizando el CHI CUADRA-
DO; prueba de bondad, que nos per-
mite conocer resultados con significacidn
o probabilidad, de ocuerdo o una hi-
pbtesis tedrica.

. MATERIAL Y METODOS

En nuastro servicio de Estadistica
se hizo un estudio retrospectivo de las
pacientes de sexo femenino que pre-
sentaron uretrocistocele con LLU.E. y que
fueron sometidas o
rirgica en el periodo comprendido en-
tre enero de 1964 y octubre de 1973.

En este tiempo han sido utilizadas
diversas técnicas operatorias para su
correccién. Se seleccionaron ochenta ca-
sos de pacientes en quienes se usaron
las siguientes técnicas: a) En 30 opera-
cién de Marshall-Marchetti-Krantz {21,
43, 45). b) En 50 la nueva técnica Marx-
hall Modificoda (28}). Se planteé una
rutina de estudio, segin formulario pre-
codificado donde se consideraron los si-
guientes pardametros:

intervencién qui-

1. Fecha, edad, paridad, tiempo de |
U.E., diagndstico, tipo de tratamien-
to, operaciones
principal, dias de permanencia con
sonda vesical, asi mismo las com-
plicaciones que se presentaron tan-
to en el acto operatorio como en
el post-operatorio, ya sea inmedio-
to o mediato.

2. El uso del uretrocistograma, en los
controles pre y post-operatorio.

3. El estudio se termind con una visita

para determinar la

evolucidn y ver si existe o no recidi-
va de LU.E.

secundarias a la

domiciliaria

Los diagndsticos de LLU.E. se hicie-
ron basdndose en una cuidadosa ex-
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ploracién ginecoldgica con atencidén a
las alteraciones de la estdtica pelvige-
nital y prueba de esfuerzo.

La técnica M.M.K., segin como la
describen sus propios autores (43), ha
sido modificada en los siguientes pa-
sos que pasomos a describir (28):

1. Posicidén: dzcdbito dorsal, elimindn-
dose definitivamente fa posicidn gi-
necoldgica o los llamadas ginecolé-
gicas modificadas. (Cuadro No 1).

CUADRO N¥ 1

RECIDIVA DE LA I.U.E.
EN POST OPERATORIO MEDIATO

Presente  Ausente

Compiicaciones

post-operotorias MMK 4 26 30
de lo cura de

).U.E. MM 1 49 50

5 75 80

X2 = 5. 3674  SIGNIFICATIVO {p = < 0.02]

2. No es necesario en ningln momen-
to del acto operatorio la manipula-
cién instrumental o manual de la
vagina, por parte del cirujano o del
ayudante.

3. Incisidn suprasinfisaria o transversa.
Apertura de la aponeurosis y se-
paracidn reciproca de los mUscu-
los rectos. No se abre el periténeo.
Se penetra obtusamente, con la to-
runda montada o con el dedo, por
detrds de la sinfisis pibica y de la
rama del pubis espacio de
Retzius, con lo que la vejiga es des-
plazada a la parte craneal. (Cuadro
Ne 2).

Se puede palpar entonces bien en
el cuello de la vejiga, por intermedio
de la pared vesical, la sonda Foley
(Cuadro N° 3) la que se encuentra de
antemano troccionada y fijada o la ca-

en el



204

CUADRO N* 2

INFECCIONES URINARIAS

Presente  Ausente
Complicaciones
post-operatorias MMK 8 22 30
de la curo de - -
1.U.E. MM 5 45 50
13 67 80
X2 = 3. 668  SIGNIFICATIVO (p < 0.05)

CUADRO N°¢ 3

PRESENCIA DE ABSCESO DE PARED

Presente Ausente

Complicaciones

post-operatorias MMK 3 27 30
de |0 cura de - —
I.U.E. MM 1 49 50
4 76 80

X2 = 3.66 SIGNIFICATIVO (p < 0.05)

ra interna del muslo, para evitar su
desplazamiento, proporcionando de es-
ta forma la demarcacién exacta del
cuello vesical ya que el globo encaja
en éste. Se utiliza una pinza grande de
Babcock a nivel de la unién de la ure-
tra con el cuello vesical que sirve para
traccionar y presentar los tejidos adya-
centes a nivel de los cuales se van a
colocar los puntos (Cuadro N¢ 4). Para
suturar la fascia para cérvico-uretal y/o
ligamentos pubo-vesicales se usan pe-
quenas y fuertes agujas de Mayo con
seda nUmero cero o uno. Se puede uti-
lizar nylon o algodén. Se da dos pun-
tos —uno derecho y otro izquierdo—
en la fascia y ligamentos mencionados
(Cuadro Ne 5). Luego los cabos dista-
les son pasados por el borde superior
del pubis a mdas o menos 2 c¢cm. por
fuera de la anticulacién sinfisaria, cui-
dando que ambos queden simétricos.
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Revisidn de la hemostasia y cierre
de la pared por planos.

Se deja sonda Foley N° 16 perma-
nente durante 36 horas, reinstaldndose
si la miccién no es espontdnea o cuan-
do la orina residual llega a 60 ml. Se
administra mandelato de metenamina(®)
mientras esté cateterizada la vejiga con
el fin de acidificar la orina.

1. RESULTADOS

De los 30 casos intervenidos con la
técnica de MMK, 11 cursaron sin com-
plicacién alguna (36.79%), los 19 res-
tantes presentaron: infeccién urinaria 8
[26.6%); retencidn de orina 6 (209%),
absceso de pared 3 (10%) y dehiscen-
cia de la herida operatoria (6.7 %).

CUADRO N°¢ 4

DESHISCENCIA DE HERIDA OPERATORIA

Presente  Ausente

Complicaciones

post-operatorias MMK 2 28 30
de lo cura de -

1.U.E. MM 1 49 50

3 77 80

X2 = 2. 036 NO SIGNIFICATIVO (p > 0.10)

CUADRO N¢ §

RETENCION URINARIA

Presente Ausente
Complicaciones
post-operatorios MMK ) 24 30
de lo cura de
1.U.E. MM 4 46 50
10 70 80
X2 = 5. 1017 SIGNIFICATIVO (p. << 0.02)

(") Mondelomine.
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De las 50 pacientes intervenidas,
con la técnica de MM las complicacio-
fueron las siguientes: infecciones
urinarias 5 {109%); retencién urinaria 4
(89%); absceso de pared 2 {4%): dehis-
cencia de herida operatoria 1 (2%).

La aplicacién de una prueba del CHI
CUADRADO, para estudiar la dependen-
cia o independencia de las complica-
ciones, en relacién a la técnica utiliza-
da, muestra valores significativos para
la presencia de absceso de pared, de-
hiscencia de herida operatoria, recidiva
de la LU.E., infecciones urinarias, re-
tencion urinaria y resultado final (Cua-
dros Nos. 1 -2 .3 .4 - 5),

En ambas técnicas se encontré una
curacién inmediata del 100%. Luego de
lo visita domiciliaria se obtuvo el si-
guiente resultado:

nes

1. Operacién de MMK.— Recidivas 4
(13.3%). Tres de éstas lo presentaron
después de un parto vaginal y en un
periodo menor de 2 anos; la otra fue
una paciente que recidivé sin tener de
por medio el factor mecénico del par-
to, luego de tres anros de operada. En
los casos operados medionte la técnica
de M.M., se encontré un caso recidiva-
do (2%), el que se presenté después de
4 anos de la operacién y en el segun-
do parto vaginal. El resto de pacientes
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ha evolucionado en forma satisfactoria,
teniéndose controles de hasta 7 anos el
mds antiguo y de un mes el mas re-
ciente. (Cuadro N2 6}. (Figura N° 1).

Un cuadro de edades indica en for-
ma global que la muestra poblacional
total, presenta la mayor incidencia de
I.LU.E. entre la 3¢ y 4° década de la vi-
da —31% vy 389%. (Cuadro N° 7). (Fi-
gura Ne 2).

En relacién a la paridad: 71 pa-
cientes fueron multiparas —88.7 % en-
contrandose en el grupo 5 primiperas
—6.3% vy 4 nuliparas —5%. {(Cua-
dro Neo 8). (Figura Ne 3).

E) 989 de las pacientes fueron por-
tadoras de uretrocistocele como sintoma
predominante junto con la [LU.E. La ure-
trocistografia, sélo se ha utilizado en
el 159 de toda la muestra poblacio-
nal, en que se encontré descenso de la
pared vesical posterior, (3, 4, 12, 19,
25, 27, 32, 38, 49}, estas alteraciones
fueron corregidas por las operaciones
efectuvadas. En ningin caso se utilizd
cistotonomeiria, cistoscopia ni cinemato-
grafia.

El tiempo de 1.U.E. fue promedio de
2 ahos, con variaciones maximas de 14
afos y minima de 1 mes. Conjunta-
mente con los operaciones de cura de

CUADRC N°¢ 6

RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS OPERACIONES M.M.K. y M.M,

Téc¢nica
Resultados M. M. K. o M. M. Totoles
v % v % v %
o Curados 26 86.7 49 98 75 9_13_8
No curados o o
(Recidivos) 4 13.3 1 2 5 6.2
oAl 30 1000 50 100 80 1000
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CUADRO N? 7

DISTRIBUCION POR GRUPOS EYTAREOS DE
PACIENTES TRATADOS QUIRURGICAMENTE

POR |.U.E.
Edad Pacientes
(Afos) N® de casos %
10 - 19 4 5.0
20 - 29 7 8.7
30 - 39 30 37.5
40 - 49 25 31.8
50 - 59 10 12.5
60 - maés 4 5.0
TOTAL 80 100.0

CUADRO N° 8
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR PARIDAD

Paridad N° %
Nuliparas 4 5.0
Primiparas 5 6.3
Multiparas 71 88.7

TOTAL 80 100.0

I.U.E., fueron realizadas otras (Cuadro
Ne 9).

El tiempo promedio de psrmanencia
de la sonda vesical fue de 48 hs., pa-
ra las pacientes en las que se usé la
técnica de M.M. con un rango de va-
riabilidad de 24 hs. minimo y 96 hs.
(4 dias) mdaximo; en las pacientes inter-
venidas con la técnica M.M.K., el pro-
medio fue de 77.6 horas, con un ran-

CUADRO N° 9
OPERACIONES REALIZADAS JUNTO CON LA
PRINCIPAL
Tipos de operacién Técnica
MM, MMK. Total

Histerectomia abdominol 12 — 12
Colpoperineoplastica 19 13 32
Apendiceciomia profildctica 21 2 23
Salpinguectomia parc. /

bilaterat 13 1 14
Ooforectomia 3 — 3
Cura de retroversién — 2 2
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go de variabilidad méximo de 168 ho-
ras (7 dias) y minimo de 24 horas. (Cua-
dros Nos. 10 y 11).

CUADRO N°® 10

TIEMPO DE PERMANENCIA DE LA SONDA VESICAL
EN LAS OPERACIONES M.MK. y MM,

Tiempo con Técenicas
Sonda Vesical e T
M.M. M.M K.
(en horas) N? % N® %
24 14 28 4 13.3
36 10 20 — e
48 10 20 5 16.7
72 13 26 7 233
96 3 6 12 40.0
168 — — 2 6.7

TOTAL 50 100 30 100

CUADRO N°¢ 11

PROMEDIO DE PERMANENCIA EN HORAS DE LA
SONDA VESICAL EN LAS OPERACIONES
MMK y MM,

Tipo de operacién Promedio Mdximo Minimo

Marshall modificada 48 96 24
Marshall-Marchetti-
77.6 168 24

Krantz

[V. DISCUSION Y COMENTARIOS

El presente trabajo nos muestra que
la mayor cantidad de pacientes que
adolecen de I.U.E. se encuentran entre
la tercera y cuarta décadas de la vi-
da —319% vy 389%— respectivamente,
estas cifras son muy semejantes a las
reportadas por Beck (5). La incidencia
de uretrocistocele es grande (989%} vy
son similares a las encontradas por
otros autores (3, 6, 7).

El porcentaje de multiparas halladas
en este trabajo (89 %) es superior a las
cifras proporcionadas por Beck (5), es-
to estaria en relacidn con la falta de
educacidn sobre la importancia del con-
trol pre-natal por la mayor parte de
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las pacientes en nuestro medio. Estos
importancia
del embarazo y especialmente del par-
to en el desarrollo de la ILU.E. (5, 12,
20, 37, 47).

Los cousas que explican la [LU.E.
son: a) En las multiparas se deberia a

resultados demuestran la

traumatismo de la vejiga y uretra, y de
sus soportes durante el parto (12, 14,
35, 38, 41, 49, 51):. b) En las nulipa-
ras seria problablemente debido a una
debilidad congénita de soportes
uretrovesicales como trata de explicarlo
Muellner [49) o bien a inervacién de-
ficiente o un desarrollo imperfecto de
los soportes de la vejiga y uretra como
lo explica Axel (2). ¢) En la menopau-
sia juega papel importante la atrofia de
los tejidos pélvicos que previamente han
sido sometidos o

(5).

los

“injurias obstétricas”

10

30 4B

EDAD EN AROS

Fig. N* 2

La uretrocistografia es un examen
auxiliar importante para el diagndsti-
co de la los
cambios anatémicos que se producen,
demostrando ¢ su vez la
del dngulo uretrovesical posterior (9, 23,
25, 26, 36, 51]; sin embargo en el pre-
sente trabajo se ha encontrado que su
uso ha estado limitado a un pequero
porcentaje (159%) pese o que la inci-
dencia de es grande
(98 %), similar a la encontrada por otros
avtores (3, 6, 7). De todas las uretro-
cistografias realizadas se ha podido
observar una correlacion entre

LU.E., ya que muestra

importancia

uretrocistocele

la cura
clinica y la cura anatémica de la in-
continencia. (Ver Cuadros 4 y 5).

El objeto del tratamiento quirdrgi-
co es el de restaurar el dngulo uretro-
posterior a la normalidad con
el fin de desviar el meato urinario inter-

vesical
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LEYENDA

NULIPARAS

MULTIPARAS

PRIMIPARAS
Fig.

no a una darea de menor presion hi-
drostatica (2, 32, 33, 40).

La técnica M.M.K. ha sufrido a tra-
vés del tiempo diversas modificaciones.
En todas ellas el porcentaje de curacidén
fue variable, asi sus creadores (43) en-
contraron 82°% de efectividad; White
(60) 72%; Te linde (56) 70.7% Mars-
hall-Marchetti-Oleary (45) 86%: Beck-
Maughan (7) 62%.

1

N® 3

En los Oltimos tres ohos se han da-
do cifras que oscilon enrte el 90 vy
100¢% de efectividad (21, 47); esta va-
riacidn en sentido favorable es debido
probablemente o la mejora de la téc-
nica y/o a una adecuada seleccién de
pacientes. Con la técnica M.M. se ha
obtenido hasta el 100%
(28) inmediata.

de curacién
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La técnica creada en el Hospital Ge-
neral Base Regional Docente de Trujillo
tiene como fundamento varias modifi-
caciones de la M.M.K. Ofrece las si-
guientes ventajas {28).

a) El tiempo operatorio es menor y
por lo tanto la paciente no estd some-
tida a un prolongado trauma quirdrgi-
co, esto debide o la sencillez de sus
pasos evidenciados por:

1. La posicién. No se usan las posicio-
nes ginecoldgicas cldsicas o "‘posi-
ciones ginecoldgicas modificadas™
(2, 21, 28, 43) ya que no es nece-
saria la manipulacién vaginal, sien-
do suficiente el uso de una pinza
de Babcok grande con la cual se
identifica y moviliza la uretra y el
cvuello facilitando la presentacién de
los tejidos donde se van a colocar
los puntos.

2. El nimero de puntos parauretrales
han sido simplificados a sbélo dos
—uno de lado— los que van a fi-
jarse al borde superior de la sinfi-
sis del pubis donde existe una fas-
cia muy resistente evitdndose tocar
el periostio con lo que o su vez se
hace una profilaxis de lo osteitis
pUbica mencionada por algunos av-
tores {3, 43, 50), pero, que en nues-
tro medio no se ha presentado.

b) La permanencia de la sonda ve-
sical (Cuadros Nos. 10y 11): en la técni-
ca M.M.K. tuvo un tiempo promedio de
77.6 horas a diferencia de las pacientes
en las que se usé la técnica MM, cu-
yo tiempo promedio apenas fue de 48
horas, existiendo 29.6 horas de dife-
rencia promedio a favor de la segun-
da. Los ejercicios vesicales se indicaron
desde el primer dia del post-operato-
rio y consisten en el pinzamiento de la
sonda y su apertura cada 4 horas co-
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nectdndola a un tubo de drenoje por la
noche. En los casos en que la paciente
presentaba: 1.— retencién urinaria, 2.—
orina residual por encima de 60 ml.,
3.— disuria
5.— polaquiuria, etc., fue necesario co-
locar nueva sonda permaneciendo has-

intensa, 4.— chorro débil,

ta ver su evolucidbn. El mantenimiento
de lo sonda por poco tiempo ya era
preconizada por Marshall [45) afirman-
do que se debia retirar o las 24 horas;
(48) recomienda retirarla a
las 48 horas; lo mismo afirma Delga-
do {21} y Hodgkinson (33). Sin embar-
go Ball (3) piensa que se debe dejar
por lo menos 4 dias; Frewn (30) pre-
fiere 72-96 horas; Te Linde (56) es par-
tidario de dejar por espacio de 120 ho-
ras la sonda vesical para evitar catete-
rismos repetidos.

Montimer

¢] Las complicaciones post-operato-
rias con Jo técnica M.M. se han redv-
cido considerablemente y ésto se pue-
de apreciar comparando ambas técni-
cas: para la MIM.K. de un total de 30,
sélo 11 casos evolucionaron favorable-
mente (36.7 %), es decir que el resto
(63.3%) tuvieron alguna complicacion.
Con la M.M. 38 pacientes (76%) tu-
vieron un post-operatorio sin contra-
tiempo, mientras que sélo en 12 (24%)
se presentaron complicaciones.

Siendo la infeccidén urinaria la com-
plicacién mdés frecuente en ambas técni-
cas, en la MM.K. se encontré un ma-
yor porcentaje (26.6%) lograndose una
disminucién notable con la MM, (10%)
debido probablemente al menor pro-
medio de permanencia con la sonda ve-
sical retencién uri-
naria se encontrd en 6 casos (20%) de
la MMM K. y sélo en 4 (8%) de la MM,
esto se explicaria por el gran nimero
de puntos parauretrales que hay que

en esta Ultima. La
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colocar en la técnica original y que han
sido reducidos a 2 en la M.M. De las
30 pacientes en las que se usd la M.
MK., 3 (10%) presentaron obsceso de
pared como complicacién post-operato-
ric inmediata mientras que sélo 2 de
las 50 pacientes en quienes se usé la
M.M. tuvieron la misma complicacidn
(4% ); esto podria explicarse porque en
la técnica MM.K. adn se sigue usando
la manipulacién por via vaginal, lo que
se ha superado con la M.M. (Cuadro
Ne 3).

La terapéutica se instalé en forma
precoz a base de antdlgicos simples:
pirazolonas, clormezanona, etc., ya sea
juntos o separados en un buen porcen-
taje de casos y en especial en los que
se praciicd colpoperineoplastia posterior
con el fin de romper el espasmo del
suelo pélvico, calmar el dolor y favore-
cer especialmente la fase voluntaria de
la miccién, que por el trauma quirdr-
gico —en caso de via vaginal— estd
disminuido o abolido. En los que fue
necesario se hizo uso de otros analgé-
sicos mas potentes tipo meperiding; asi
como también de antinflamatorios. El
uso de quimioterdpicos y antibidticos
quedd supeditado o cada caso en espe-
cial.

las recidivas encontradas en las pa-
cientes en las cuales se usd la técnica
de M.M.K. fueron 4, de las cuales 3 se
presentaron en un periodo no menor de
2 ahos lo que estd de acuerdo con lo
afirmado por Jeffcoate (38) quien con-
sidera necesario un lapso no menor de
dos afos para considerar curada a la
paciente. Es este periodo donde gene-
ralmente se presentan las recidivas: la
tercera pociente recidivé luego de 3
anos. En los casos en que se utilizd la
técnica  M.M. obtuvimos

vna recidiva
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después de 4 aros, en el segundo par-
to vaginal eutdcico.

Por todo lo anteriormente expuesto
se considera a la técnica M.M. de ma-
yor eficacia —989, de efectividad—
que la M.M.K. —869% de efectividad.

V. RESUMEN Y CONCLUSIONES

En el presente trabajo se exponen
los resuftados obtenidos mediante el
tratamiento quirdrgico de fa incontinen-
cia urinaria de esfuerzo en la mujer em-
pleando Jo técnica Marshall-Marchetti
Modificada comparéndola con la téc-
nica original de Marshall-Marchetti-
Krantz, se evallan los resultados y se
mencionan algunos conceptos sobre la
incontinencia urinaria de esfuerzo.

Las conclusiones son las siguientes:

1. Se obtiene un elevado porcentaje de

inmediata {1009%) vy
tardia (98 %) usando la técnica Mar-
shall Modificada.

2. Queda demostrado una baja
dencia de complicaciones post-ope-
ratorias con la técnica Marshall Mo-
dificada.

3. En nuestro medio las pacientes son
portadoras de I.U.E. en forma cré-
nica: promedio de 2 afos.

4. Se demuestra una gran incidencia
de multiparidad asocioda a la [LU.E.

cura  clinica

inci-

88.79%.

5. la incidencia de uretrocistocele es
elevada —98°9% — existiendo una
estrecha relacién con el desarrollo
de la I.U.E.

6. Se recomienda el uso de uretrocis-
tograma en el pre y en el post-
operatorio.

7. Asi mismo para completar el estu-
dio deben realizarse otros exdme-
nes auxiliares tales como: cistome-

tria, cistoscopia y cinerradiografia.
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