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INTRODUCCION 

La incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer, se 

presenta con frecuencia del 75%, incluyendo nulíparas. 

Mie.1tra:; que, en la mujer multípara es la regla. (l). 

Es un problema complejo y de dificil solución que se -

ha descrito en los últimos 75 años, pero sin que aún 

se haya resuelto por completo, porque, a pesar de las 

múltiples formas de tratamiento, los resultados son -­

similares y solo razonablemente satisfactorios. (2). 

Desde hace dos decadas, se ha tomado en cuenta la con 

figuración anormal de la anatomía uretrovesical, lo -­

que ha permitido un avance importante en la terapeuti­

ca quirúrgica . (3, 8) . 

En la historia del Centro Hospitalario "20 DE NOVIEMBRE" 

no se había llevado a cabo una cirugía para la IUE, ba­

jo control endoscópico, sino solo suspensión suprapúbi­

ca. 
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La tecnica quirúrgica, relativamente·joven, descrita 

por el Dr. Stamey en 1973, ha sido llevada a cabo en -

el Servicio de Urología desde hace apenas 3 años. 

Describimos aquí, la experiencia y los resultados de 

la utilización de esta trcnica a 2 años de seguimiento 

en 30 pacientes. 

En la literatura nacional no existe reporte análogo por 

lo que, nos consideramos pioneros de la experiencia con 

esta técnica en nuestro País. 

-2-



ANTECEDENTES 

La literatura más antigua, que habla del tratamiento GUi­

rú~gico para la IUE, data de 1888, en la que Schutze la -

trata mediante la disminución del diametro de la luz ure­

tral: técnica que posteriormente Furniss y Lowley modifi­

can. (4). 

En 1907 Young hace el primer intento para reconstruir --­

los esf1nteres interno y externo, que es modificada por -

Dees en 1949. 

La tecnica original de Goebell (1910), consiste en sutu-­

rar los musculas piramidales por debajo de la uretra. 

Posteriormente es modificada por Frangen Hein en 1914 

quien utiliza una tira de musculo recto y la aponeurosis. 

En 1917 Stoeckel recomienda la técnica, junto con la pli­

catura •lel cuello vesical por via vaginal. 

La vieja idea de que la elevación de la uretra posterior 

cura la IUE, fué puesta en práctica por Bonney en 1923, -

posteriormente por Furniss (1925) y Williams en 1947: pe­

ro no se popularizó hasta después que Marshall-Marchetti­

Krantz publicaron su técnica en 1949. (4, 8). 
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Burch en 1961 describe la técnica consistente en suspen­

sión uretral retropúbica. 

Ball y Cola. en 1965 defienden una técnica combinando las 

vías abdominal y vaginal. (4). 

La evolución de la cirugía anti-incontinencia.comienza a 

tomar en cuenta la visualización de la uretra, con la ci 

rugía descrita en 1973 por el Dr. Stamey, consistente en 

la suspensióndel cuello vesical bajo control endoscopico, 

y con la utilización de material de dacrón en forma com--· 

binada: suprapúbica y vaginal. 

En 1976 Gleason reporta su técnica bajo control endoscopi 

co, siguiendole Zacharin en 1977 con una modificación ab­

dominoperineal. (5,6,8). 

El Dr. Pereyra en 1978 reporta una técnica similar sin 

control visual, agregando la manufactura de una aguja q_ue 

lleva su nombre. En ese mismo affo se publican diversas mo 

dificaciones a las tecnicas descritas, como la plicatura 

de Kelly por Nichols, y la Operación de Ingelman-Sundberg. 

(4,'Z). 
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En 1980 se publica la técnica consistente en colposus­

pensión suprapúbica, por Estanton y Cardoso. 

Finalmente en 1982, se publican trabajos referentes a 

la aplicación inyectable en la uretra, de pasta de te-

f lón, mediante visión directa, por el Dr. Vicente J. (4). 

Corno puede apreciarse, han sido múltiples los intentos 

por establecer un manejo adecuado, y de óptimos resul­

tados, en la resolución del problema que nos ocupa, y 

que, tratando de establecer el. mejor, se lta optado por 

uno, que se considera más acorde con los lineamientos -

de efectividad, fisiologico, sencillo y de minima mor-­

bilidad. 
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ETIOP/\TOGENI/\ 

En la incontinencia, se altera el equilibrio de pre­

siones, entre el detrusor y el mecanismo esfínteriano, 

debido a la disfunción de alguno de los dos. 

El sistema esfínteriano está compuesto por un meca-­

nismo de sostén, cuya misión es mantener dicho siste 

ma en posición anatomica correcta, que permite que -

ejerza su función de continencia en forma efectiva: 

un sistema proximal, representado por la base plate 

y el asa detrusoriana de Gil-Vernet, que formarían -

el cuello vesical, y por un sistema distal, íntrinsico 

uretra 1, cuf! estaría formado por la musculatura lisa y 

estriada uretral, por fibras elásticas, y donde tam---

bién participan la mucosa y vascularización uretral. (9, 10). 

La uretra femenina tiene forma de S alargada, debido 

a su relación con la sinfisi del pubis, la cual se -

mantiene por la influencia de varias estructuras ana 

tómicas, ciue en conjunto se denominan Mecanismo de -

sostén: Ligamento pubouretra! anterior, intermedio y 

posterior. Est:e mecanismo de sostén mantiene la unión 

uretrocervical en posición anatómica correcta, y su -

modificación contribuye al desarrollo de la IUE. 
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En mujeres con anatomia normal, la uretra forma, con la 

base vesical plana, un ángulo de 9QJ!-100~ y con la 

vertical un ángulo de 30°-35~ llamado eje uretral. Cuaft 

do se altera el mecanismo de sostén, ·también se modifi­

ca la configuración de la unión uretrovesical l' de la -

uretra; dependiendo de la intensidad de la lesión, se -

distinguen dos situaciones: pérdida del ángulo vesical 

posterior y pérdida de este ángulo, más horizontaliza-­

ción de la uretra. 

Cuando estructuras tales corno, ligamentos, fascias y mus 

culos de la pélvis, se alteran, se produce como conse--­

cuencia hiperrnotilidad de la uretra y su ineficacia, 

sobre todo del ligamento posterior, conduce a la IUE. -

La debilidad de loe ligamentos posteriores puede ser 

congénita o secundaria a incrementos crónicos y repeti­

dos de la presión intraabdominal, Vrg; pacientes con -­

enfisema, asma, catarros crónicos, trabajos pesados;etc. 

También se pueden alterar por motivos relacionados celt: 

el embarazo o el parto. (9, 10,11, 12). 
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El por~ue la pérdida del ángulo uretrovesical posterior con 

duce a la IUE, eliminando por tanto la acción correcta del­

mecanismo esfinteriano, se establece c.ue, con la unión ure­

trovesica 1 en posición correcta, las presiones c.ue se pro-­

ducen intra-abdominalmente se trnasmiten no solo a la veji­

ga, sino también n la uretra, por lo que la presión ure --­

tral de cierre continúa en los mismos niveles y no se produ 

ce fuga de orina. En la IUE y por lo tanto pérdida de los -

ángulos descritos, esta transmisión de presiones uretrales 

no se produce o lo hace parcialmente,de tal forma que, al -

ser superior la presión vesical ~ue la uretral, en el momen 

to del esfuerzo se produce la incontinencia. (13). 

El desplazamiento posterior del cuello vesical, a la por -­

ción mas caudal de la vejiga, sitúa la unión uretrovesical 

en el punto de pre:>ión hidrostática mas elevada. 

La continv:.cia en la mujer depende del balance entre la com 

petencia del mecanismo esfinteriano y el funcionamiento nor 

ma 1 del de trusor. Dicho mecanismo está hecho a prueba de -­

tos y es fuerzo. y solamente se abre por acción de la con--­

tracción detrusor-trigono. Se acepta cue en la IUE existe -
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debilidad del mecanismo esfinteriano, que es incapaz de 

contrarrestar los aumentos bruscos de la presión intra­

abdomina l, provocados por la tos, risa o estornudo, sien 

do en todo momento normal la conducta del detrusor. 

El parámetro fundamental para mantener la continencia -

es que la presión de cierre uretral sea positiva. Si se 

negativiza durante el esfuerzo se produce fuga de orina. 

En condiciones normales, la presión de cierre uretral au 

menta al pasar de la posición de decubito a posición erec 

ta, por incremento de la actividad muscular lisa secunda­

ria y estimulación simpática, por contracción del musculo 

esquelético del suelo de la pelvis y el periné y por la -­

transmisión de la presión intra-abdominal a la uretra pro­

ximal. 

Aún en presencia de hiperrnotilidad de la uretra, si la pre 

sión de cierre se mantiene positiva, no hay escape de ori­

na con los incrementos de la presión intra-abdominal. (9,11). 

la actividad del simpático influye sobre la función de cie 

rre uretral incrementando la actividad de la fibra lisa. -

Así puede haber incontinencia tras inf~rtos !ncdtllares r::ue-

inte1·c...,,c·n el núcleo ~-" L:'f·~~t ~ ~- tóraco--1\.:._•nbar, o pvr lesión 

de las fibr;:.s 9im~1:4ticas rj¡ ,- ·n~ ... l.;na hi::-:ter('ctomia o ampu­

U1ci6n ... el recto por- tumor. 
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El tratamiento con antihipertensivos, como reserpina o al­

fa-bloqueadores, disminuye la presión de cierre. 

Muchos casos de incontinencia de esfuerzo se asocian con -

disminución de la longitud uretral en posición erecta. El­

acortarniento del esfinter tubular, se produce porque, la -

uretra posterior se pliega en forma de acordeón, seguramente 

porque los elementos musculo-fasciales, no proporcionan el 

soporte adecuado a la unión uretro-vesical. (10,ll). 

Mujeres con lesiones adquiridas del cuello vesical y/o ure­

tra proximal secundarias a radioterapia, uretrotornia interna 

traumatismos vaginales o meatotomias extensas, pueden te-­

ner incontinencia, incluso sin alteraciones de las relacio­

nes anat6micas uel ~ecanismo de continencia y con longitud­

uretral normal. 

Estas lesiones se pueden objetivizar por endoscopia y alte­

ran el nol'""'al funcionamiento del mecanismo de continencia -

c:ue, para desarrollar eficazmente su función, debe formar ·­

un anillo íntec¡ro de fibras musculares y elásticas. 

Su continuidad se puede romper por la presencia de tejido­

cicatrizal o por fistulas oue reemplazen a los tejidos nor 

males. 
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Cuando existe tejido cicatriza! en la uretra, puede haber 

incontinencia, incluso registrándose presiones elevadas -

en su interior. Estas cicatrices provocan estrecheces, -­

zonas rigidas y/o areas sin ca¡ncidad de contracción, que 

hacen difícil la co¡iptaci6n perfecta de las paredes ure-­

trales, necesaria para mantener la continencia. 

Fara que el mecanismo de continencia funcione con normali 

dad, es preciso que los músculos y tejidos periuretrales­

conserven integra su elasticidad. Cuando esta propiedad-­

se pierde por fibrosis, de cualquier etiologia, la cica-­

triz entorpece los movimientos intrínsecos del mecanismo­

esfinteriano, puede mantener el cuello vesical abierto -­

permanentemente e impedir que las presiones abdominales -

se transmitan a la uretra. (12) • 

Una uretra con cicatrices, fija y sin capacidad de contrae 

ci6n, no es capaz de mantener el control urinario adecuado 

auncue su longitud, relaciones anatómicas y registro de pre 

sienes permanezcan inalterados. (14). 

En resúmen, los factores a tomar en cuenta en la etiopato­

genia de la JUE serian: la capacidad de la uretra para la­

recepción de la presiór. .·1bc1cnnlnal, l- presión de cierre ure 

tral.. la lo:ic¡itud funci · y st1 posición anatómica. 
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De tal manera que los factores implicados en mantener normal 

funcionamiento del mecanismo esfinteriáno deben estar equili 

brados. Es importante tener presente Lue la continencia en -

la mujer se debe al ecuilibrio de varios factores y que no -

se.p~Odúce por la alteración aislada de uno de ellos. (11). 

D E F I N I C I O N 

Incontinencia Urinaria de Esfuerzo (IUE), es la pérdida in--

voluntaria de orina a través de una uretra intacta, general-

mente causada por aumento de la presión intra-abdomina~. y -

de suficiente cantidad para ser socialmente embarazosa. (4). 
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e L A s I F I e A e I o N 

Generalmente se trata de p~cientes que refieren salida de 

orina, en relación con un aumento súbito de la presión 

abdominal, pero nunca en la cama durante la noche. (GRADO 

I) • 

O bien la pérdida urinaria está en relación con esfuerzos 

leves como caminar, al ponerse de pie o sentarse en la -­

cama. (GRADO II). 

La incontinencia urinaria sin relación con la posición 

o actividad física, se clasifica como (GRADO III). 

En la expl ora::ión fisica se confirma la salida involunta-­

ria de orina "1 hacer toser a la paciente en posición de -

litotomía, o bien en inclinación a 45~ Siendo además de 

utilidad para la prueba de Marshall, que confirma si es po 

sitiva, la re11olución de la IUE mediante la suspensión del 

cuello vesical.; asi como nos permite juzgar la movilidad de 

los tejidos a un lado y otro del mismo, ya ~ue las dificul 

tades de la cirugía serán proporcionales al grado de fija­

ción de estos tejidos. (15) . 

-13-



TECNICA QUIRURGICA 

Con la paciente en posición de litotomía modificada, o -

posición de Edebohl, se hacen dos incisiones transversas 

en la 11nca media a dos dedos por arriba del borde supe­

rior de la sinfisi del pubis; se diseca el tejido celu-­

lar subcutaneo en forma roma hasta la fascia del recto -

anterior del abdomen. 

Se colocan dos gasas húmedas en estas incisiones, mientras 

se realiza la exposición vaginal. 

Se realiza una incisión transversal por debajo del meatcr 

uretral en la pared anterior de la vagina, separándola de 

la uretra hasta el punto donde se toca el globo de la son 

da, colocada previamente en vejiga. 

Se introduce una aguja de Pereyra a través de la fascia -

del recto anterior, y por detrás de la sínfisis del pubis 

en forma vertical hasta un costado del cuello vesical, -­

frente al globo de la sonda. Se retira el catet:r de Fo ley 

y se revisa con el cistoscopio si se ha atravesado o no -

la vejiga, movilizando la aguja, observando si existe iden 

tación en la unión uretro-vesical, lo cual comprueba la -

correcta c·olocacién de ; .-~ :Lii sma. 
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Comprobado que la aguja no está en vejiga y su posición es 

correcta, se pasa por ojo de ella :a sutura de nylon, mono 

filamento # 2, extrayéndose suprapúbicamente. La aguja se -

pasa de nuevo a través de la misma incisión a l ó 2 cms. -

lateralmente a la •)ntrada original y se coloca a l cm. distal 

a la sutura de nylon. 

Es importante evitar pasar esta segunda aguja lejos y de-­

bajo de la uretra. Se coloca la porción de dacrón 0.5 cms. 

aprox. que quedará en el punto de unióm de las 2 suturas, 

y nuevamente se extrae el nylon suprapúbicamente amarrado 

al ojo de la aguja. 

Se repit-e el misino procedimiento del lado opuesto del cue 

llo vesical. Unct vez que ambas suturas se han colocado sa 

tisfactoriamenl ,:, se jalan suprapúbicamente y se mide la­

longitud uretrc. l, valorando el aumento de la misma mediante 

la ·colocac :m del cateter de Fo ley. 

Se valora el cio..:rre uretral, colocundo el panendoscopio -­

en el tercio distal de la uretra y traccionando las sutu-­

ras suprapúbica:"ente, observando cue el cierre ocurra sola 

mente en el cuello vesical; no debe incluir la uretra ílis 

tal. 
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Es importante cerrar primero la incisión vaginal con -­

catgut cromico 000, dado gue al· traccionar y ligar la -

sutura suprapúbica, se produce una elevación substanciai 

de la unión uretro-vesical posterior. 

Después del cierre vaginal, cada sutura de nylon se --­

anuda firmemente con considerable tensión. Las incisio­

nes suprapúbicas se cierran con catgut simple 000, el -

tejido celular subcutaneo,y la piel con nylon 000 sub-­

dermico. 

Se deja sonda Foley 18 Fr. uretral a permanencia duranbe 

3 días. 

Se coloca taponamiento vaginal, el cuel se retira a las -

24 hs. del post operatorio. 

Se cubre con Trimetoprim con Sulfametoxazol durante 8-10 

dias. (5). 
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M 1\ T E R I 11 L y M E T O O O S 

Se estudiaron las pacientes con diagnostico de incontinen 

cia urinaria de esfuerzo, operadas previamente o no para-

resolver la incontinencia, con técnica quirúrgica que no-

fuera la de Stamey; durante los meses de Marzo de 1983 a-

Marzo de 1985. 

Se sometieron a estudios clínicos y paraclinicos para de-

terminar grado de incontinencia de esfuerzo, entre los --

se señalan: 

Historia Clínica completa, haciendo énfasis en estos 
antecedentes personales: 

Retencj6n urinaria, infección, historia obstetrica -

terapeutica empleada que tenga acción sobre las vías 

urinarias inferiores, cirugía pelviana sue pueda 

dar alteración de la inervación autónoma vesical, y-

fí"tulas urinarias. 

Historia Uro16gica: Estableciendo patología del ---

tracto urinario como: Enuresis, vejiga neurogéniéa-

y síntomas urinarios obstructivos bajos. 
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Exámen Físico: Confirmainos la salida involuntaria de 

orina. pidiendo a la paciente c,ue rcalize un esfuer­

zo produciendo aumento de la presión abdominal, en -

posición do litotcmia, o bien en inclinación de 45~ 

Se realizó la prueba de Marshall, que consiste en co 

rregir la anqulación uretra-vesical, mediante la apli 

cación de los <ledos índice y medio a los lados del -

cuello vesical, a través de la vagina y observando -

si continúa la salida de orina o no, mientras la pa­

ciente realiza algún esfuerzo como toser. 

Revisión uretrocistoscopica con calibración y medi-­

r:i.ón de : a longitud uretral, capacidad vesica 1, gasto 

vcsica l ,, cuantificación de orina residual. 

Cistom01 ría de agua, que fué de características nor­

ma les en todas. 

Estudios de Gabinete: Urografia Excretora, Cistoure­

trogra fia con placa lateral. 

Est>.1<1ios de Laboratorio: l3H, OS, EGO, Urocultivo. Tf. 

El\G. 
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ESTA TESIS HO DEBE 
SAllR DE LA BIBUOTEC~ 

Fueron sometidas a Cirugía de Stamey para incontinen-

cia urinaria. 

Valoradas en control post operatorio 15 dias después, 

a partir de entonces mensualmente durante 6 meses y-

posteriormente cada 3 meses hasta completar 2 años. 

Los estudios de control post operatorio fueron los -

mismos valorando clinicamente: 

Curación: Resolución de la IUE. Sin pérdida involuntaria 

de orina dada por la paciente. 

Mejoría: Sí disminuyó la IUE, con salida de orina solo 

a grandes esfuerzos. 

No Resolución de la JUE: Si no hubo cambios en relación 

con la pérdida de orina antes de la intervención. 

/\gravami.enl o de la IUE: Si la pérdida urinaria fué mayor 

después de la intervención que antes de la misma. 

-19-



R E S U L T A D O S 

Se estudiaron 30 enfermas con edades de 27 a 64 años pro­

medio de 37 años .Fueron 29 pacientes con 1 UE grado II -­

y una con IUE grado JII. 

Hubo mej oria en 6 casos (20%), falla en 2 (6%), curación­

en 22 (74%), de las cual es una, cue había sido sometida a 

dos cirugías previas fa 1. lidas para incontinencia: Opera-­

ción de Fereyra y Marsha 11-Marchetti-Kranz. 

Los dias de estancia hospitalaria en promedio fueron 5. -

No hubo complicaciones transoperatorias. 

Las complicaci(Jnes post-operatorias fueron: 

- Cuerpo cxtraiio en vejiga (hilo de nylon)= 2 pacientes (6%) 

Infección urinario 

Retención ur:naria 

10 (33%) 

4 (13%) 

Sind. urlnario irritativo bajo 4 (13%) 

Dolor er herida quirúrgica = 7, (6%) . 

- Infección de la herida quirúrgica con formación de abceso 

de pared = 2 (6%) 

Una paciente portadora de Tb urinaria se diagnosticó du­

rante el protocolo de estudio para 'UE. 

A dos enfermas se les retiró un lado de la sutura, quedan­

do solo con un lado sujeto el d'1crón, evolucionaron satis-

-20-



factoriamente 

No hubo alteraciones de la función renal, clínica, para­

clín~camente o urográficamente. 

No hubo mortalidad trans ni post-operatoria . 

A la cistoscopia se observó cierre del 90% de la luz ure 

tral en los 30 casos. 

La uretra aumentó su longitud a 4 cms promedio. 

La orina residual fué menor de 50 ce en 26 pacientes y so 

lo 4 requirieron cateterismo intermitente por caer en re­

tención aguda de orina, resolviendose satisfact~riamente. 

La uretrocistografia de control se realizó solo en el 50% 

de las enfermas,en las que se observó desplazamiento del -

ángulo uretrovesical posterior y superior al Ptifis. 
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D I S C U S I O N 

Existen múltiples modalidades de tratamiento quirúrgico­

para corregir la ·uE en la mujer, basadas casi totalmente 

en la corrección del ángulo uretrovesical, y otras en el 

aumento de 'a longitud de la uretra; los resultados obte­

nidos en esta muestra son similares a todas ellas: 65% pa 

ra la cirugía de Ma nihal 1-Marchetti-Krantz. 

Técnica de Fereyra 67%. 

En nuestro estudio fuó de 74%. 

La cirugía con técnica de Stamey permite llevar a cabo un 

control endoscópico trans-operatorio cue nos da la seguri 

dad de obtener la corrección del ángulo, el aumento de -­

longitud y cier.re uretral y realizar plastia vaginal pos­

terior, ya GUC el prolapso vaginal anterior se corrige al 

tiempo de la ~uspensión. En nuestro estudio se realizó so 

lo corrección de la pared anterior. 

Las complicaciones resultantes han sido mínimas y de baja 

morbilidad, siendo factibles de corregir en forma sencilla 

y eficaz. 

La técnica en sí es accesible y no limita cualquier otro ~­

procedimiento. 
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Tuvimos infecciones altamente significativas (33%), en 

relaci6ncon la reportada por e! Dr. Starney en su traba 

jo original ( menos del. 5%). Pdemás cuerpo extraño en­

vejiga con resolución completa desapareciendo las mo--­

lestias. 

Durante el protocolo de estudio de las pacientes se -­

logran detectar ''° fermedades s istemicas y urinarias -

de otra índole como la Tb urinaria en una enferma del­

estudio, así como se descartan compromisos neurol6gi-­

cos y. 11rodinámicos. Nosotros no tuvimos casos con es-­

tas alter.:iciones. 

Una moda L·lad ele la técnica descrita originalmente por 

el Dr. St.1111ey es el uso de la sonda uretral, evitando-­

un catoter suprapúbico y las molestias consecuentes de 

éste, sirn«lo más cómodo para las pacientes, lo cue po­

dría !Xp 1 i car el a J.to o/o de infección en nuestras pa--·­

cientes, además del uso de monofilarn•füto y el paso re­

petido del cistoscopio a la vejiga. 

En cuanto a los buenos resultados obtenidos, µno de los 

factores que contribuyeron , fué sin duda, el operar a­

sujetos, c;ue en su mayoría no habían recibido cirugías 

previas. 

-23-



e o N e L u s I o N E s 

La experiencia del Centro Hospitalario "20 de Noviembre" 

con la técnica de Stamey para la IUE en la mujer es ha­

lagadora, con resultados satisfactorios del 74%. Buenos­

en el 20% y solo falla en 6%. 

Es una técnica de fácil ejecución, con mejor control de -

lo que se quiere obtener sin requerir de equipo especial 

ni material fuera del alcance de la Institución; lo que 

ha permitido resolver el problema embarazoso de un buen -

porcentaje de derochohabientes. 

Las canplicaciones propias de la cirugía se corrigen ade­

cuadamente y no son de gran implicación órgano-funcional­

por otra parte, son evitables. 

Un pero a la valoración de la función uretral de continen 

cia, es la falta de equipo para la realización de perfi-­

les uretrales, que nos permita evaluar la función de cie­

rre uretral, y nos prevenga la necesidad de realizar una­

acción quirúrgica adicional, corno sería la reducción del­

ca libre uretral. 

No existe reporte nacional cue establezca una experiencia 

con ~sta técnica, por cu que considerarnos importante este 

evento. 
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Sugerimos 1.a técnica como de elección para la IUE -

establecemos un protocolo de estudio para las pacien 

tes que serán sometidas a ella. 

Es conveniente continuar el seguimiento de estos ca­

sos y los subsecuentes, además de realizar un estu-­

dio comparativo con técnicas suprapúbicas que no lle 

van control endoscopico, como la de Marshall-Marchetti 

Krantz. 
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