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INTRODUCCION

,
Jack Lapides de la Universidad de Ann Arbar Michigan,

demas.tró en 1958 que la cantinencia del Esfinter Vesical In.
terna se debía a un fenómenai físico que' .carrespondía a la Ley
de Laplace; "La fuerza' ejercida por la pared de un tuba es di.
rectamente praparcianal a la tensión en la pared e inversamente
proparcional al radia del tuba. Camprobó en experiencias he-
chas en perros y en pacientes qUe se padíacanstruir o recons.
truir. el Estinger Vesical Interno a expensas de la vejiga pu...
diéndase repaner la uretra o construir una nueva queabacara a
la pared abdaminal.

Desde entonces hemas tra:tado de utilizar e5as canceptos
aplicándalas a pacientes seleccianadas. EJ resultadO' de nuestra
experiencia es 10 que ha dada orig..en a este Trabajo de Tesis.

Las casos que presentamos san exclusivamente h<>spitala.
Úas, de las Salas de Uralogía, Oncalogía. Ginecalagía, Cirugía
de Mujeres y Cirugía de Niños.

Representan nuestra corta experiencia en la reconstrucción
del Esfinter Vesical Interno lesianaClo, asi camo fa auténtica
novedad de pader "Fabricar'" por decida así neauretras cantL
nentes, a expensas de la propia Vejiga, que pueden usarSe para
reponer la uretra normal o desembacar una nueva en la pared
abdaminal, abteniéndase el casa insólita de pacientes que arinan
par el abd!5men con perfe.::tacantinencia Y sin arina residual.
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NOCIONES ANATOMICAS DE LA VEJIGA Y CONCEP.
TO ANTIGUO DEL ESFINTER VESICAL INTERNO

La vejiga es un receptáculo músculo mem6ranoso, destina.
do a recoger y almacenar la orina proveniente de los uréteres y
conservada hasta el momento de la micción.

Está constituida portté'S capa~ dr~ fibt;ás musculares lisas,
una externa 10ngitudinaI. una media circular y una interna Ion.
gÍtuqiriaI. ExtedtmlJ!ret,t.te tiene la fOUl1á de \fJl ovoide fQtmado
~or Una baSe. \mvirtite y un cuer~ formado pOr dos (ara, la.
terales, una interiox y una pos:terior.

i
I

I
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Vis.ta por dentro la vejiga. Ji'meata la misma configurari6Ji.
eS dedi:' un' v"é'!¡otite,tina base y cuatrocaus o paredes.

Mnece eSpecialdescdpdón la base y en ella.vemos recQrrién...
dola d4 ddant~ i .más una pequeña. superficie triangular: el
nígono, rIenal está en re:Iacióncon la próstata en el nomhre y
con la pared an:terior de la vagina de la mujer. Tiene la for1J1a
~ un triángulo con la base dirigida hacia arriba y hacia atrás
y el v~rtice .dirigidcJ bacia acMante cuyos tres lados miden apro.
xim:ida1hente veintícinco milímetros d'e longitud.

Cadaunb de s-usángulos está mar(:~do por un orifiCio; ha...
cia atrás en su base por los orificios ureterales y hada adelante
en Sl1vertkepor el odficiopOS:tedót de laoretra. Este orificio
poStnior de la uretra o cUeUoversÍ,Ca)tiene ~n el adulto la fdr.
plá de urta hendidúra transversal con un labio posterior y $U.

petior y un l..Mo anterior Ó inf~dot.

~t lo difícil deptecisa~ los Hm'ires del cuel1~ ~sic31, ya
quealgttrtos lta.ín:ín así a la pót<:ión deovejig3 qUt pr~tede a la
uretra y otros pOr el contrario llaman de este modo a un seg.
~ento que comprende una par.te de vejiga y otra de uretra, Tes~
tut prefiere hablar de una región del cuello, qUe corresponde a
un efigrosamiento de las fibras circulares lisas de la vejiga y de
ta uretra.
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.P,ESCJ?~P(:10N;Plij.. ~&FIN1'ER V¡ESI~AL JN'I;I3J¡lN9
S~gún.T'!stut.

~4Jt T~tlJ,t .d .E~lnter .interno de J¡¡veJi;ga ¡~ie,n,e-lil..fqr~
@a deuJ1.,cC)no d.e,b~~es.uperior q~ese fQnn,a en lap.orción iJ1i~
~ial de la uretra y termina casi $iemp~e .''!ola p¡H\te rp¡ed~.4el
veru ~ontanum. Tiene de diez' a 12 milímetros de longitud, en
f)uex.~epto .'$Ui''!riormi4e de'6a .7 ~ilí~ttosde e$pe~oryva
dis~nuyendo gradualpt,e¡tteamedi<ia C]uese aleja del cuello ve~
sical.

.Su supetfide in.tuna.se-balla~nr.,!ló\ción 'on.J.a.m,.u~sa ure.
ttal4e J.aqpe .e.stá.separada, por una capa deJibt;as longÜu?ina.:
les. Su superficie interna está incluída en la ~sede .'Ia .p.rost¡<1ta
pordettás y por delanu se.em;uentra r.e;qubiert;appr los {ascí.
(ulos superiores del Esf,inter es'triado.

Anatómicamente está constituido por fil?ra.scirculares lisas
y,cGmpa.¡:tas y por algunas fibras longitudipales .quepro.~eden

de };ts longitudinalessuperir:}[es de .la v:ejiga.
todo el interierde la. vejiga .estátó1-pizado.per .epitelio¡Q.e

t¡;ans€kiÓfl.queseC<dDtil1ú,a:p~rarrib.a ~Jl Ja mUG,?sa~e los ,uré-
teresy:por a.bajo,CQD la t:nUGpsa UECtI¡iJl. .

La vejiga en los primerosc~t;ro~ñps 4é yida:~.;an}~rga-no
.a.bdóminaldespuéscomienza a descender y en el adulto ,eS un
órgano comp.J,etamente.pél"ico,

La vejiga ,éstásQstenida en atnposición ¡ppr:l-irtserción ,del
nraco.2..cuellovesicaly 3 -potla .de.sembQ$adura de lps utete",
res pero s.uapo.yo,'prindpal ,está <coilstituido Jp~ -dpisa pélvi~~.

Lavejiga1'ed~st:t irrigadim .¡por ,oouducliodé .laaitet1:a
ilíaca interna)" en la. rmujerpor v.asos;pruze.déntes de las al'téda<9
v~ginal y uteEina. .I".asyenasfpn;nan;Qn; p~~~o. :yesj~o P\l!i)$f~tico

que se .ccm~tp-plosan..b;uRdan1;emen~t! .,y\~ese;mt:>o~am;en\aNe~na
maca in:ter4J,a. . .

J.¡a~~jiga ,$i~1')d0.Qn,,órg¡)@';.otd~',y seJl~ittvo'(e~ihe .iner.
y~iQJl ;4el...$i~ma¡9>impát~to,y. ¡pa(;3'SiIPpiÜG.6.

4a; .iner-vaGió-nst.n.,p~fic.a,p:favie..1ie4e .r~tn>t')sdeilas\'WcdS alL,

t~,iof.es;dé .la. oQ.Ge. y . ~eaba ,.0érs<'l¡'y4e,lap1'ÍtftclI3¡ ,y ;seg.~'a.
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tumbar que forman el llamado nervio piesacro. Los ramos para
simáticos provienen de neuronasde la substancia gris medular.
.cuyos cilindroejes de ,cada lado pasan por las raíces ventrales de
los segmentos lumbares dos tres y cuatro, los cuales forman los
ganglios presacrós de donde salen lasfibrasparasimpáticas que
inervan la pared y cuello vesical.

NOCIONES FISIOLOGICAS y CONCEPTO ANTIGUO,
DE LA MICCION

1I I

l' I

La función de la vejiga consiste en recibir la orina prove-
~ientede los uréteres, retenerla y bajo control voluntario emi-
tirla periódicamente.

La, capacidad fisilógica de la vejiga es el dob;e del volumen
que suscita inicialmente el deseo de orinar. es decir la mitad de
la' capacidad anatóm.ica.

En estudios cistométricos intensos se ha observado que en los
niños de ocho a diez años el ,deseo de orinar apareCe cuando la
presión vesical es de nueve a once centímetros de agua, lo que
se logra Icon un volumen de orina que varía de ochenta a cien
centímetros cúbicos. En los adultos la presión que suscita el
deseo de orinar es de quince punto cinco a dieciséis centímetros
de agua, lo cual se logra con un volumen de orina que varía de
dento cuare'nta a ciento ochenta centímetros cúbicos.

La vejiga presenta normalmente contracciones de ritmo va-
riable que aumentan de in:tensidad según se vaya llenando el
órgano, conforme el contenido vesical se va acercando a la capa-
ddad fisiológia, las contracciones se hacen mas intensas, la
presión intravesical aumenta y aparece el deseo de orinar.

Hasta este momento la micción es inhibida subconsdente-
mente por un reflejo originado en el cerebro y que llega hasta
l'a vejiga por las vías miedulares del centro reflejo sacro.

r$sta poco antes de los trabajos del Doctor Lapides, la ex-
plicación que se daba de la micdón voluntaria eran las siguien-
¡tes: , el esfinter interno es inhibido (relajado) por impulsos ce-
rebralesque transmiten los nervios erectores parasimpáticos, su..

I,

I
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plementado por impulsos voluntarios que conduce el nervio
pudendo. La :contracción y acortamiento del trigono simultá-
neamente con la contracción del músculo detrusor de la vejiga
deprime el esfinter in,terno y abre el esfinter vesical interno. Las
contracciones de los músculos elevadores del ano ayudan a la
depresión del esfinter interno produciéndose entonces la mic-
dión.

CONCEPTO MODERNO DEL ESFINTER INTERNO y

DEL MECANISMO DE LA MICCION

En el mes de Abril de 1958, el Dr. Jack Lapides de la Uni-
versidad de Ann Arbor Mi:chigan, presentó en New Orleans su
trabajo titulado "Estructura y función del Esfinter Vesical ln-
'~erno".

En este trabajo e~ DI1. Lapides demostró sin lugar a dudas,
que el Esfinter Interno Vesical es una estructUra músculo tubu-
lar, sinónimacon la uretra. posterior en el hombre y el total de
la uretra en la mujer.

La pared del Esfinter Vesical Interno está compuesta por el
,mismo :tipo de mucosa, músculoJiso y tejido elástico que el de
la pared del fondo vesical y además está 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,
resis.tencia. que varía en razón directa a 13 tensión de la pared'
qretra1 y longitUd de a misma y en razón inversa al radio del
Lúmen uretral. La tensión en la pared uretral se debe a la toni-
cidad inherente del músculo liso y de las fibras elásticas.

Daranté la micción las fibras lisas del fondo vesical, cuello
y uretra posterior, se.contraen en sentido longi,tudinal ensan-

chando el cuello vesical y uretra pos.terior y por lo tanto dis"
minuyendo la longitud de la uretra, aumentando el r~dio del

-'-23-



Ltíihen tÚetiálq).ié en consectiencÍ¡l ;disml0úy(-la fesisteiidatÚL-
edÍ ,Yá mend<>l1átlá..Déoeeflfátiiarse pues, ,qué lóséánibios ,en
la l1rMd postérior, cuello vesical & ésfintét iñtedio, pará podér
efechi~rsé la rlHcddn sonpór tontraécióiiiñusdilar actiVa Y
nO por téiájadón tld iniSfuo.

I

!

I Con: estos nuevos conceptos un mundo nuevo se abrió anté
los ojos de los Urólogos, l~ fisiología que habíamos aprendido
cambiaba redicalriierite y aúrllá anatofuíá ,del ésfTriter vesiéal jri~
,terno era otra.

Nunca se sospechó que la continenCia, uriñ,aria fuera üñ fe~
,nc>ménofísico que caía dentro de la ecuacióril1amada "Ley de
la Place;' (la fuerza ejercida por la pared de un tubo es ditec,ta~
mente proporcional a la tensión en la pared e inversamente pro~
'Pordona! al radio del tubo. P == T/R. .

La incontinencia urinaria pues, es debida a qUe se ha roto
la proporción del radio de Lúmen uretral, longitud de la uretra
y tensión de la pared. condiciones que pueden reunirse: después

'dé.cualquier tipo de prostatectomía, incontinencias de esfuer,zo,
~ispadias, extrofia vesicaJ" pérdidas pardales de la uretra (Por
'trauma o Quirúrgica en la extirpación de tUmores) y fístulas
¡uretro vaginales.

Si la continencia urinaria es un fen6meno físico, es posible
Je:construir una uretra lesionada, reduciendo el túmen de. ~a
misma y aumentando su longitud o construir una nueva uretra
a 'expensas de la vejiga, formando un tubo qUe llene las cótidi~
dones fisiológicas de longitud y Lúm~.

bEsciIPCIONDE LbséASOS

CODveficidosclequélás icleáselcput,stás~ór 'eID'bétor ;tá~

pides :t'~n'tahtina aptka:Ci5npriarca "sé-aéc1tti6 '611s-caré~sós ~it '

4h-

los que sepadieran aplicar estos principios y ,has:ta la fetha
nuestra expnienda eslasiguienre:

EpispadÜIS: Un caso de un niño de cuatto años de edad, qUe
aunque no teníanextrofia vesical sí era mUy marcado y total-
imen.re incontinente. Se le hizo un tubouretral de más de cua-
tro cen:tímetros de longitud con un radio uretra'} solo suficiente
para re.dbir una son.da urerral número doce y la continencia se
Obtuvo.

~25-
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Un casa similar presentó el Doctor López Engelking en el
CongresO' de Urología en Monterrey, en una niña qUe operaba
de E~ispadias quedó incontinente, redujeron el Lúmen uretral
y pusieron en tensión la uretra O'bteniendo la continencia defi-
nÍitiva,

Reposición de Uretra: Un caso de melanoma de la uretra
en una mujer de cuarenta años, el tumor tomaba toda la uretra
,y cuello vesical, se hizO' una resección de toda la uretra y ¡cuello

vesical, reemplazándose la uretra por un tubo hecha a expensas
de la pared posterior de la vejiga cuyo extremO'distal se suturó
en don.de había estado el meato uretral de la enierm¡:t, se le dejó'
tIna sonda de Foley No. dieciséis y después de la cÍiCatrización

-26-

se le retiró la sonda, la paciente quedó in.~ontinente por una se.
inana al cabo de, la cual tubo continencia perfe~ta. La paciente
8alió del hospital ,con una, función vesical nOClnal, pero con un
pronóstico muy grave porque los ganglios de las ingles fueron
positivos de metástasis del melanoma.

LA INCONTINENCIA URINARIA POST .OPERA TORIA

En el trabajo original del Dr, Lapides, aconsejaba evitar la
incontinencia reconstruyendo insitu el esfínter inte,rno, tanto
en Cirugia retropública como en transversical y como profilác.
tica en las prostatectomías radicales, construyendo un :tubo a
expensas de la vejiga para suturarlo a la uretra como ya lo ha.
bían hecho Young y MilIs, Flocks y Culp en 1953.

Pensamos nosorros que en los casos de incontinencia pots.
operatoria Vera, cuando la rehabilitación de los músculos peri-
neales no fuera satisfanoria, se podría tra:tar de reconstruir el
Esfínter interno restableciendo la propon:ión que se había per.
dido a sea reducir el Lúnren uretral y alargar la uretra posterior.
,a expensas de la vejiga, siempre y cuando ésta no fuera atónica.

I ,

La ;técnÍica ideada en el servicio por el Doctor Palomo, la
fual ya fue presentada en el CongresO' de Urología de Monrerrey,
en 1959 Y en el Congreso Cen;tro AmGricano de Medicina en
Panamá en Diciembre del mismo año consiste esen;cialmente en
,resecar una cuña de la pared an:terior y uretra posterior por vía
~etropúbica, cuyo vértice llegue de bajo del arco pubiano y su
base llegue por encima del cuello vesical a una distancia que va",;
ría según el tamaño y ,capacidad d~ la vej'iga del paciente. Al,
unir los labios de la herida se ha reducido el Lúmen uretral y
~largado' la uretra posterior.
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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. desJ~)Uésde la .cirugía ,transuretral. con el procedimi-en~
to mendonado recuperaron la continencia urinaria. el primero
tardó quince días en quedar bien yel segundo tres meses.

JEl tercer caso era in,continente después de una prostatecto~

mí~ suprap~bic~. lleva poco tiempo .de operado y aunque ha-
InjeJorado :tIene incontinencia parcial.

En wan.to a las Mujeres. una fue una incontinencia de es~
fuerzo Post-Partum. que quedó muy bien después de doce días
de operada y la segunda un caso de fístula vesico~vaginal que in~
teresaba la uretn. El Ginecólogo reparó la fístula satisfa¡(to~
riam'ente. pero la paciente quedó totalmente incon:tinente. en~

t'O,nc.esse te practicó la reconstrucción del Esfinter por vía retro~
pub~ca. est~vo. incontinente cerCa de cuatro semanas. se le in~
féd:~ lahenda. pero al cabo de dicho tiemp'O quedó c'Ontinente
de (ha pero en la noche se ormaba sin darse cuenta, N'O sabe~
mas cama Seencuentra actu~lmente. .

,.

Siempre con las mismas ideas 'Obtuvim'Os una recuperaciól1.
de la c'Ontinencia después de una resecc"¡ón del cuello v'esical Y'
tríg'On'O en llna religi'Osa de sesenta y seiS' añ'Os de edad. Después

'-28'-

de Ja oPf*adán la paciente quedó ínc0tJtifH!ílté, inctUitiaertcia
¡que nO 11Iejoró con ninguRo de los :ttatandtntQ$,cotlservadétft
qUéSC Itfobarón.

Entonces se le inyectó estilbestr'Ol, cinco m:iligrafi1()s tf!es ~e"
ces par semana para transforntar la uretra atrófica y falta de
eJ¡¡sticidad propia de algunas muj~res men:'OpáU$icoi$,&11Uletra
t1f}r~a}¡

LGS !lstrógenos al "rejuvenecer" la ürewt, redujerbñ el Lú...
1Mn prettal y devolvieron el tono a la pared urtttral obtertiéndó",
¡sr una ~gndnenda adecuada.

NOOURETRA8 EN LA PARED ABDOMINAL:
Teaemos úrticatn'ertté dos casós: un hombre y una mujer. :81

;Hombré por Cárcinorha ,del pene y uretra fue sometida a tin¡t
.

afl'lpuución' radkal de las cuerpOs cavernosos secciónándosele lót
ú1dra a nivel de la próstata. el cabo proximat se invagln6 ce~
rránd'Ose erméticamente. A expensas de la cara ailtetiór de fa
!vejiga se le hizo un tubo de cuatro centímetros ,de.larga con un
Lúmen sufidente para admitir un cáteter número dieciséis. De~
safortunadamente la porción distal del tubo que se suturó a la
piel se esfaceló y aunque la continencia es buena tiene que ori~
nar a menudo, porque si trata de retener la orina. cuando la ve~
jiga se llena empieza a gotear el estoma de la nueva uretra..



La mujer es,:~na niña de diecisiete años de edad que a los
once quedó embarazada y ;tuvo un parto en transversa mal aten.
dido, que dió por resultado. la muerte del niño y fístulas. vesico
y recto vaginales. Durante el trauma obstérico eliminó la uretra.

El Ginecólogo que le reparó la fístula recto vaginal con
'éxito trató también de cerrar la fístula vesico vagina!, pero 81
~esultado no fue satisfactorio. Se envió al servicio en Consulta
para un posible trasplante de los uréteres al re:cto. Decidimos
porla edad de la paciente probar el cierre d la fístula por vía
abdominal olvidándonos de la uretra y dejando una cistOstomía
permanente, tuvimos éxito. entonces decidimos ha,cede una
neouretra a expensaS' de la pared vesical abocando el estoma a la
piel que cubre la fosa ilíaca izquierda. La paciente tiene Ya va.
rios meses de operada, está completamente continente y al orinar
:vacía completamente la vejiga.

11

1

I
i

I
I
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CONCLUSIONES

1) El nuevo concepto de la estructura del Esfinter Vesical
Int~rno descrito por el Dr. Lapides es un hecho com.
probado.

2) La extrofia vesical y los epispadias Sebenefician defini¡-
tivamente con la re,construcción del Esfinter.

3) Puede reponerse una ure,tra continente tanto al hombre
como a la mujer.

4) La incontinencia urinaria Pots.Operatoria está en ea.
mino de ser fácilmente ,curable.

5) Las Neoure,tras abdominales construidas a expensas de
la pared vesical son una solución para los pacientes qUe
estaban condenados a la cistostomía permanente o' a los
trasplantes ureterales.

Vo. Bo.
Dr. Alejandro Palomo.

Imprímase.
Dr. Ernesto Alar;cón.

Decano.
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