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INTRODUCCION

- Jack Lapides de la Universidad de Ann Arbor Michigan,
demostrd en 1958 que la continencia del Esfinter Vesica] In-
terno se debia a un fenémeno fisico que correspondia a lIa Ley
de Laplace; “La fuerza'ejercida por la pared de un tubo es di-
fectamente proporcional a la tensién en la pared e inversamente
proporcional al radio del tubo. Comprobé en experiencias he-
chas en perros y en pacientes que se podia construir o recons.
truir el Esfinger Vesical Interno a expensas de 1z vejiga pu-
diéndose reponer la uretra o construir una nueva que abocara a
la pared abdominal.

~ Desde entonces hemos tratado de utilizar esos conceptos
aplicindolos a pacientes seleccionados. El resultado de nuestra
experiencia es lo que ha dado origen a este Trabajo de Tesis:
Los casos que presentamos son exclusivamente hospitala-
rios, de las Salas de Urologia, Oncologia, Ginecologia, Cirugia
de Mujeres y Cirugia de Nifos.

Representan nuestra corta experiencia en la reconstrucciéon
del Esfinter Vesical Interno lesionado, asi como la auténtica
novedad de poder “Fabricar” por decitlo asi neouretras conti.
nentes, a expensas de la propia Vejiga, que pueden usarse para
reponer la uretra normal o desembocar una nueva en la pared
abdominal, obteniéndose el caso insélito de pacientes que orinan
por el abddmen con perfecta continencia y sin orina residual.
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DESCRIPCION DEL ESFINTER VESICAL INTERNO

' : Seglin Testut,
NOCIONES ANATOMICAS DE LA VEJIGA Y CONCEP.

TO ANTIGUOQO DEL ESFINTER VESICAL INTERNO

Segln Testut el Esfinter interno de la vejiga tiene la for-
ma de un <ono de base superior que se forma en la porcion ini-
cial de la uretra y termina casi siempre en la pagte media dei
veru montanum. Tiene de diez 3 12 milimetros de longitud, en
si_extremo superior mide de 6 a 7 milimetros de espesor y wa
dismjinuyendo gradualmente a medida que se aleja del cuello ve-
sical.

Su superficie interna se halla en relacién con.la.musosa ure.
tral de Ja gue estd separada por una capa de fibras longitudina-
les. Su superficie interna estd incluida en la base de la prostata
por detrds y por delante se encuentra recubierta por los fasci-
culos superiores del-Esfinter estriado.

Anatémicamente esti constituido por fibras circulares lisas
y .compastas y por algunas fibras longitudinales que proceden
de las longitudinales superiores de la vejiga.

‘todo el interior de la -vejiga estd tapizado per epitelio de
transcicion. que se continda per arriba eon.Ja mucosa. de los aré.
teres-y por abajo-¢on la musesa uretral. .

La vejiga en los primeros. cuatre afies de vida.es-un drgano
abdeminal después comienza a descender y en el adulte es un
6rgano completamente pélvico:

La vejiga es un recepticulo misculo membranoso, destina.
do a recoger y almacenar la orina proveniente de los uréteres y
conservarla hasta el momento de la miccién.

Esta constituida por tres capas de fibtas musculares lisas,
una externa longitudinal, una media circular y una interna lon.
gitudinal. Exteriormerte tiene la formai de un ovoide formado
por una base. un Vértice y un cuerpo formado por des caras la.
terales, uny interior y una posterior,

Vista por dentro 1a vejiga presesta la misma configuracidn,
es decir un vértice, una base ¥ cuatro caras o paredes.

Metece espeaal descripcién la base y en ella vemos recortién.
dols de delante a atris una. pequefia superficie triangular: el
trigono, ¢l cual estd en relacion con la préstata en el nombre y
con la pared anterior de la vagina de la mujer. Tiene la forma
de un triingulo con la base dirigida hacia arriba y hacia atris
¥y el vértice dirigide hacia adelante cuyos tres lados miden apro.
ximadamente veinticinco milimetros de longitud.

Cada uno de sus inguios esti marcado por un orificio; ha.
cia atrs en su base por los orificios ureterales y haci; adelante
en, su vértice por el orificio posterior de 1a uretra. Este orificio
posterior de la uretra o cuello versical tiene en el adulto Ia for-
ma de una hendidura transversal con un labio posterior y su-
p’é‘fi‘or y un labio antetior o inf’eridr‘

La vejiga esta sostenida en su posiciéa por: ‘1-insercién del
trraco, 2-cuello -vesical -y 3-por la desembosadura de los uiéte-
res pero su apoyo-primcipal esta constituido por ¢l pise pélvico.
La vejiga -recive :su irrigacién por condiceo -de la aftetia
iliaca interna y en la-mujer por vasos:prezedentes de las arterias
vaginal y uterina.:Las venas forman un .plexo. vesico prestitico
que se anastomosan abundantemente -y «desembocan en |- vena
ilfaca interna.

La vejiga siendo :iin -brgano. motriz-y semsitive recibe iner-
vacién del sistema simpatico y parasiriipitic. :
La inervacién simpatica proviesie de rameos de;las faicds an-
teriores. dé 1a -once y. doceaba .dérsal-y de-la primerad y ;‘seg\urrﬂ_a_

Por o chfxed de precisar los limites del cuello vesical, ya
gue algunos Taman asi a Ia porcion de vejiga que precede ; la
furetra y otros por el contrario llaman de este modo a un seg-
Inento que comprende una parte de vejiga y otra de uretra, Tes-
tut prefiere hablar de una region del cuello, que corresponde a

un engrosamiento de las fibras circulares hsas de la vejiga y de
12 uretra.
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lumbar que forman el llamado nervio presacro. Los ramos para
simaticos provienen de neuronas de la substancia gris medular,
cuyos cilindroejes de cada lado pasan por las raices ventrales de
los segmentos lumbares dos tres y cuatro, los cuales forman los
ganglios presacros de donde salen las fibras parasxmpatlcas que
inervan la pared y cuello vesical. : .

NOCIONES FISIOLOGICAS Y CONCEPTO ANTIGUO
"DE LA MICCION

La funcién de la vejiga consiste en recibir la orina ptrove-

niente de los uréteres, retenerla y baJo control voluntano em1-'

titla periédicamente.

La capacidad fisilégica de la vejiga es el dobie del volumen
que suscita inicialmente el deseo de orinar, es decir la mitad de
Ia'capacidad anatémica. : :

En estudios cistométricos intensos se ha observado que en los
nifios de ocho a diez afios el deseo de orinar aparece cuando la
presién vesical es de nueve a once centimetros de agua, lo que
se logra con un volumen de orina que varia de ochenta a cien
centimetros cibicos. En los adultos la presion que suscita el
deséo de orinar es de quince punto cinco a dieciséis centimetros
de agua, lo cual se logra con un volumen de orina que varia de
ciento cuarenta a ciento ochenta centimetros cibicos.

La vejiga presenta normalmente contracciones de ritmo va-
riable que aumentan de intensidad segiin se vaya llenando el
érgano, conforme el contenido vesical se va acercando a la capa-
tidad fisiolégia, las contracciones se hacen mis intensas, la
presién intravesical aumenta y aparece el deseo de orinar.

Hasta este momento la miccién es inhibida subconsciente-
mente por un reflejo originado en el cerebro y que lega hasta
la vejiga por las vias medulares del centro reflejo sacro. »

Hasta poco antes de los trabajos del Doctor Lapides, la ex-
plicacion que se daba de la miccién voluntaria eran las siguien-
jes: el esfinter interno es inhibido (relajado) por impulsos ce-
rebrales que transmiten los nervios erectores parasimpaticos, su-
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plementado por impulsos voluntarios que conduce el nervio
pudendo. L, contraccién y acortamiento del trigono simulta-
neamente con la contraccién del misculo detrusor de la vejiga
deprime el esfinter interno y abre el esfinter vesical interno. Las
conitracciones de los musculos elevadores del anc ayudan a la
depresién del esfinter interno produciéndose entonces la mic-
¢ion.

CONCEPTO MODERNO DEL ESFINTER INTERNO Y
DEL MECANISMO DE LA MICCION

En el mes de Abril de 1958, el Dr. Jack Lapides de 1a Uni-
versidad de Ann Arbor Michigan, presenté en New Orleans su
traba jo titulado “Estructura y funcién del Esfinter Vesical In-
terno’’.

En este trabajo el Dr. Lapides demostré sin lugar a dudas,
que el Esfinter Interno Vesical es una estructura misculo tubu.
lar, sinénima con la uretra posterior en el hombre y el total de
1a uretra en la mujer.

La pared del Esfinter Vesical Interno esti compuesta por el
mismo tipo de mucosa. misculo liso y tejido elistico que el de
la pared del fondo vesical y ademas estid inervado por fibras
nerviosas similares.

La continencia urinaria se mantiene en virtud de la resis-
tencia que le opone este tubo muscular a la salida de la orina,
tesistencia que varia en razén directa a la tensién de la pared *
uretral y longitud de a misma y en razdn inversa al radio del
Liémen uretral. La tensién en 1 pared uretral se debe a la tom_
cidad inherente del misculo liso y de las fibras elasticas.

Durante la miccién las fibras lisas del fondo vesical, cuello.
y uretra posterior, se contraen en sentido longitudinal ensan.
chando el cuello vesical y uretra posterior y por lo tanto dis-
minuyendo la longitud'de la uretra, aumentando el radio. del
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Liisien utetfal qué en consécuéncid diskiiduye la resistencia vre..-
il ya mefcionada. Debe ehfatlzarse pues, que los ¢ambios en

13 drétra postérlor, ciiello vesical & esfintet inteffio, pafa poder
eféctuirse 14 niiccidn son por contraccwn uscilac aceiv, ¥
no por reIaJacmn dél mismo.

Con: estos nuevos conceptos un mundo nuevo se abrié anté
los ojos de los Urélogos, la fisiologia que habiamos aprendxdo
cambiaba redicalmerite y adn la anatomla del esfinter vesical in..
terno era otra,

Nunca se sospecho que la continencia urinafia fuéra iin fe.
\nomeno fisico que caia dentto de la ecuacién llamada “Ley de
1a Place” (la fuerza ejercida por la pared de'un tibo es difecta-
mente proporcional a Ia tension en la pared e inversamente pro_
potcional al radio del tubo. P = T/R.

La incontinencia urinaria pues, es debida a que se ha roto
la proporcién del radio de Liimen uretral, longitud de la uretra
y tensién de la pared, condiciones que pueden reunirse: después
de cualquier tipo de prostatectomia, incontinencias de esfuerzo,
epispadias, extrofia vesical, perd1das parcxales de la uretra (Por
Trauma o Quirfirgica en Ia extirpacién de tumores) y fistulas
jutetro vaginales,

Si la continencia urinaria es un fenémeno fisico, es posible
xeconstrulr una uretra lesionada, reduciendo el Limen de la
misma y aumentando su longitud o construir una nueva uretra
a expensas de Ia vejiga, formando un tubo que llene las condi-
ciones fisiologicas de longitud y Ldmen,

DESCRIPCION DE LOS CASOS

Con vencidos de que las ideas expuestis por ¢l D‘octor La

LA

pidés ténian una aphcacx pricnca sé décxdm ‘Buscat ¢isos en
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los que se pudieran aplicar estos principios y hasta la fecha
nuestra experiencia es la siguiente:

-Epispadias: Un caso de un nifio de cuatro afios de edad, que
aunque no tenian extrofia vesical si era muy marcado y total.
imente incontinente. Se le hizo un tubo uretral de mis de cua.
tro centimetros de longitud con un radio uretral solo suficiente
para recibir una sonda uretral namero doce y la continencia se
obtuvo. '
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se le retiré la sonda, la paciente quedé incontinente por una se.
mana al cabo de la cual tubo continencia perfecta.- La paciente
salié del hospital con una funcién vesical normal, pero con un
- prondstico muy grave porque los ganglios de las ingles fueron
positivos de metistasis del melanoma.

LA INCONTINENCIA URINARIA POST-OPERATORIA

En el trabajo original del Dr. Lapides aconsejaba evitar la
incontinencia reconstruyendo insitu el esfinter interno, tanto
en Cirugia retropiblica como en transversical y como profilac-
tica en las prostatectomias radicales, construyendo un tubo a
expensas de la vejiga para suturarlo a la uretra como ya lo ha-
bian hecho Young y Mills, Flocks y Culp en 1953.

Pensamos nosotros que en los casos de incontinencia pots-
operatoria Vera, cuando la rehabilitacién de los misculos peri-
neales no fuera satisfactoria, se podriy tratar de reconstruir el
Esfinter interno restableciendo la proporcién que se habia per.
dido o sea reducir el Lamen uretral y alargar la uretra posterior
a expensas de la vejiga, siempre y cuando ésta no fuera aténica.

. Un caso similar presenté el Doctor Lépez Engelking en el
Congreso de Urologia en Monterrey en una nifia que operaba
de Epispadias quedé incontinente, redujeron el Liimen uretral
y pusieron en tension la uretra obteniendo 1, continencia defi-
nitiva.

,  La técnica ideada en el servicio por el Doctor Palomo, la
cual ya fue presentada en el Congreso de Urologia de Monterrey.
en 1959 y en el Congreso Centro Americano de Medicina en
Panamj en Diciembre del mismo afio consiste esencialmente en
resecar una cufa de la pared anterior y uretra posterior por via
fetropiibica, cuyo vértice llegue de bajo del arco pubiano y su
base llegue por encimj del cuello vesical a una distancia que va-
ria segiin el tamafio y capacidad de la vejiga del paciente. Al
unir los labios de 1a herida se ha reducido ¢l Limen uretral y.
alargado la uretra posterior.

Reposicién de Uretra: Un caso de melanoma de 1a uretra
en una mujer de cuarenta afios, el tumor tomaba toda la uretra
y cuello vesical, se hizo una reseccién de toda la uretra y cuello
vesical, reemplazindose la uretra por un tubo hecho a expensas
de la pared posterior de la vejiga cuyo extremo distal se suturé
en donde habia estado el meato uretral de la enferma, se le dejo-
una sonda de Foley No. dieciséis y después de 1a cicatrizacién
—27 -+
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Nuestra experiencia se ha reducido a cinco casos, tres hom_
bres y dos mujeres. Dos de los hombres eran totalmente incon-
tinentes, después de la cirugia transuretral, con el procedimien.
to mencionado recuperaron la continencia urinaria, el primero
tardé quince dias en quedar bien y ‘el segundo tres meses.

El tercer caso. era incontinente después de una prostatecto.
mia suprapibica, lleva poco tiempo de operado y aunque ha
mejorado tiene incontinencia parcial. k

En cuanto a las Mujeres, una fue una incontinencia de es.
fuerzo Post-Partum, que quedé muy bien después de doce dias
de operada y ia segunda un caso de fistula vesico-vaginal que in-
teresaba la uretra. El GinecSlogo repard la fistula satisfacto-
riamente, pero la paciente quedd totalmente incontinente, en-
tonges se le practicé la reconstruccién del Esfinter por via retro-
pibica, estuvo incontinente cercy de cuatro semanas, se le in.
fecté l1a herida. pero al cabo de dicho tiempo quedé continente
de dia pero en la noche se orihaba sin darse cuenta, No. sabe-
mos como se encitentra actualmente. ' '

- Siempre con las mismas ideas obtuvimos una recuperacién
de la continencia después de una reseccién del cuello vesical v
trigono en una religiosa de sesenta y seis afios de edad. Después
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de la operacidn la paciente quedé incontinerte, incofitinencia

que nd mejor con ninguno de los tratamientos conservadorés

que se probaron.

Entonces se le inyectd estilbestrol, cinco miligramos tres ve~

ces por semana para transformar la uretra atréfica y falta de
clasticidad propia de algunas mujeres menopausicis, ed utetra
normali o .

Los ¢strégenos al “‘rejuvenecer’” la uretra, redujeron el L.

men Uretral y devolvieron el tonc a la pared urettal obteriiéndo.

se una continencia adecuada.
NEOURETRAS EN LA PARED AB:DOMINAL:'_ )
Teneimos Gnicamente dos casos: un hombre y una mrujer. El

Hombze¢ por Circinomna del pené y uretra fue sometido a una’
amputacién radical de los cuerpos cavernosos seccionandosele 1a

gretra a nivel de la préstata, ¢l cabo proximal se invaging ce-
rrindose erméticamente. A expensas de la cara anterior de Ia
ivejiga se le hizo un tubo de cuatro centimetros de largo con un
Liimen suficiente para admitir un citeter namero dieciséis, De..
safortunadamente la porcién distal del tubo que se suturd a la
piel se esfacelé y aunque la continencia es buena tiene que ori-
nar a2 menudo, porque si trata de retener 1a orina, cuando la ve.
jiga se llena empieza a gotear el estoma de 1a nueva uretra..




La mujer esifina nifia de diecisiete afios de edad que a los
once quedé embarazada y tuvo un parto en transversa mal aten.
dido, que dié por resultado la muerte del nifio y fistulas vesico
y recto vaginales. Durante el trauma obstérico eliminé la uretra,

El Ginecdlogo que le reparé la fistula recto vaginal con
éxito traté también de cerrar la fistula vesico vaginal, peto el
resultado no fue satisfactorio. Se envié al servicio en Consulta
para un posible trasplante de los uréteres al recto. Decidimos

_por la edad de la paciente probar el cierre d la fistula por via'

abdominal olvidindonos de la uretra y dejando una cistostomia

permanente, tuvimos éxito, entonces decidimos hacerle una

neouretra a expensas de la pared vesical abocando el estoma 5 la

piel que cubre la fosa iliaca izquierda. La paciente tiene Ya va.

rios mieses de operada, esti completamente continente y al orinar
vacia completamente la vejiga.
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CONCLUSIONES

El nuevo concepto de la estructura del Esfinter Vesical
Interno descrito por el Dr. Lapides es un hecho com.
probado. ‘ P -

-

La extrofia vesical y los epispadias se benefician defml;
tivamente con la reconstruccién del Esfinter.

Puede reponerse una uretra continente tanto al hombre
como a la mujer.

La incontinencia urinaria Pots-Operatoria esta en ca.
mino de ser facilmente curable.

Las Neouretras abdominales construidas a expensas de
la pared vesical son una solucién para los pacientes que
estaban condenados a la cistostomia permanente o 3 los
trasplantes ureterales.

Vo. Bo.
Dr. Alejandro Palomo.

Dr. Ernesto Alarcon.
Decano.
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