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ODUCCIO~!'

,La incontinencia post operatoria de orina es un problema uro-
o que produce serios trastornos en la evolución de un pacien-
De ahí la importancia en prostatectomía de un conocimiento
leto de la anatomía y fisiología de vejiga, pr6stata, uretra y

neo, así como el mecanismo de la micci6n¡ se hace al mismo
po énfasis en el maneja cuidadoso de los tejidos, ya que la
leaci6n prostatica debe hacerse con el mayor cuidado, con el
to de evitar las lesiones del esfínter externo.

TOfV.lft. DE L~\ VEJIGA:

La vejiga es un reservorio músculo membranoso, destinado a
oger la orina a medida que desciende por el uréter y a conser-
la hasta el instante en que, sintiéndose la necesidad de orinar,
paredes se contraen para expeler este líquido al conducto de

uretra y de éste al exterior. Este reservorio, situado entre los
teres y la uretra, es un 6rgano constante en los mamíferos. De-
a de la parte inferior del pedículo de la Alantoides, obliterándo-
progresivamentela parte superior de este pedículo para consti- '1

r el uraco.
La vejiga tiene la forma de un tetraedro, con un vértice ante-

uperior en el que se fija el uraco¡ una base p6sterioinferior,
angular, cuyo vértice ánteroinferior corresponde al orificio de la
tra y cuyos dos ángulos súperoexternos corresponden al punto
llegada de los uréteres¡ una cara súperoposterior que va del,

aco a los abocamientos ureterales, también triangular, y dos ca-
I

s ánterolaterales.

I
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de fijación:

La vejiga, situada entre el peritoneo y el suelo pélvico, está
enida en su lugar por conexiones directas o indirectas con el
o pélvico y mantenida en esta situaci6n por el peritoneo. La
xi6n mas importante con el suelo pélvico esta constituida por
loque uretroprostático en el hombre y la uretrapélvica o mem~
osa en la mujer. Es uno de los medios de fijaci6n más s61idos
la vejiga.

El vértice del 6rgano es mantenido por el uraco. Por otra par-
Ia cubierta peritoneal mantiene también la vejiga en su lugar.

también fijada por formaciones subperitoneales de las cuales
s son musculares y otras condensaciones de tejido celular desa~'
lado en dos sentidos: Sagital y Transversal. '

:1

1I

I
IEn el sentido sagital, los elementos de fijaci6n forman los li~

entos anteriores y posteriores de la vejiga. Los ligamentos an~
'I)res o pubiovesicales fijan fuertemente el cuello de la vejiga,
nel hombre el borde superior de la pr6stata, a la cara poste~
del pubis. Existe un ligamento a cada lado, estando los dos.

nidos entre sí por fibras entrecruzadas. .

Los ligamentos posteri ores de la vejiga constituyen la parte
a y media de las laminas sagitales sacropúbicas de la pelvis;

sus bordes libres, constituyen los repliegues de Douglas que,
biertos de peritoneo, Iimitan a cada lado el fondo de saco de
ugIas .

En el sentido transversal encontramos las emanaciones de la
ina hipogástrica pues pedículos vasculares se tienden a partir
la arteria hipogastrica y van a las vísceras pélvicas siendo de

1I
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lante atrás, las arterias umbilicovesicales anteriores, arterias
itovesicales que constituyen verdaderos ligamentos laterales a
vejiga, por cuanto el tejido celular pélvico se condensa aIre-
ar de ellas para formar las vainas portavasos.

nformación interior de la vejiga:

El reservorio urinario, visto interiormente presenta: un vérti-
I una base y cuatro caras o paredes.

El vértice situado arriba y adelante presenta una depresi6n
undibuliforme y en el fondo de ésta un pequeño orificio que
nduce al conducto del uraco.

Recorriendo la base de adelante atrás encontramos en primer
ar una pequeña superficie triangular, casi siempre lisa y uni--
me: es el trígono vesical de Lieutaud¡ por detrás del trígono

Ia porción más o menos deprimida que constituye el bajo fondo
la vejiga. Las caras se distinguen en anterior, posterior y

erales.

Institucion Anatomica:

Las paredes de la vejiga miden de 8 a 15 milímetros en el
tado de vacuidad del órgano y en estado de plenitud. Se com-
nen esencialmente de tres túnidas concéntricas que se super=
nen en el orden siguiente: Una túnica externa o serosa, una
1ica media o muscular y una túnica interna o mucosa.

La túnica serosa es una dependencia del peritoneo que no
)re toda la superficie externa de la vejiga, sino solamente su
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ara posterior y la parte más elevada de sus caras laterales.
esde la vejiga se refleja sobre las partes contiguas forman~
o alrededor de aquélla un fondo de saco circular, el fondo de
aco perivesical.

La túnica muscular está constituida por fibras musculares
isas que se disponen en tres capas concéntricas que son: ex-
rna, media e interna.

La capa externa se compone de fibras longitudinales divi=
idas por su situaci6n en: anteriores, posteriores y laterales.

La capa media está formada por fascículos de fibras circu~ ,

ares que se sobreponen con bastante regularidad y de un modo,
ontinuo desde el vértice de la vejiga hasta su base. Al llegar
nivel del cuello, esta capa se engruesa gradualmente y forma

or todo el rededor del orificio uretral, una especie de anillo,
ue se designa con los nombres de esfínter vesical o de esfín~
er interno de la uretra.

La capa interna o capa profunda se compone de fibras lon=
gitudinales que forman fascículos aplanados que descienden del
vértice de la vejiga hacia la regi6n del cuello presentando du-
rante su trayecto frecuentes anastomosis.

El trígono ves ¡cal posee una musculatura cuyo origen es
triple: lo. las fibras del extremo anterior proceden del esfínter
liso; 20. las fibras posteriores provienen de las fibras longitu= i
dinales internas del uréter, y 30. por fibras de origen medio.

~La mucosa vesical tapiza en toda su extensión la superfi~ !

eie interna del reservorio urinario. Se continúa por arriba con
la mucosa de los uréteres y por abajo con la mucosa de la ure-
tra.

-~ '<"---~-~",,..,..

l.

I
---r--

i',



{'.
-;J~

ANATOMIA DE LP¡ GLA~IDULA PROSTATiCA:

Local ización y forma:

La próstata está situada a nivel del cuello de la vejIga,
por delante de la porción inferior del resto, a través del cual
puede apreciarse claramente por palpación. !Está atravesada
por la uretra y los conductos eyaculadores. Su forma es pa~
recida a un cono algo aplanado con su base estrechamente a~
plicada al cuello de la vejiga y su vértice dirigido hacia aba~
jo y en contacto con el ligamento triangular.

La superficie posterior, que mira a la cara anterior del rec~
to, es triangular y aplanada. El borde superior recibe los con~
ductos eyaculadores en una depresión elíptica en forma de em~
budo.

La cara anterior mira a la sínfisis del pubis, de la cual
está separada por tejido conjuntivo celular y el plexo venoso
prostático.

Las caras laterales son redondeadas y prominentes y están
estrechamente relacionadas con las porciones anteriores de los
músculos elevadores del ano.

La próstata está contenida en una cápsula fibrosa firme,
conocida como la cápsula prostática verdadera, y está bastan=
te firmemente fijada en su posición por revestirnientos aponeu~
róticos fuertes.

La próstata es un órgano músculoglandular de tipo tubular
'

compuesto.

I
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La parte glandular consta de dos tipos distintos de tubos
secretorios o glándulas: 10. externos o glándulas prostáticas
propiamente dichas, que forman la mayor parte de la glándula;
20. internos o glándulas periureterales.

La pr6stata permanece pasiva durante la micción, la cual
es una función del sistema neuromuscular de la vejiga y de la
uretra.

La cápsula prostática:

Los cinco 16bulos de la pr6stata están incluídos en una
c§psula común, la cual está tan íntimamente unida con la apo-
neurosis que la envuelve, que las más de las veces sería im-
posible diferenciar la una de la otra, si no fuera porque la úl- .
tima contiene el plexo venoso y, utilizando éste como guía, ,-
puede separarse por lo común la aponeurosis de la cápsula pro= . ~

piamente dicha. Cuando se han separado por disección, la
c§psula aparece como una membranadelgada, pero firme, com-
puestade músculo, involuntario y tejido fibroso, que recubre
toda la pr6stata y envía prolongaciones al interior del parén-
quima de la glándula, separando la parte externa de los lóbu-
los. Tan firme es su fijación a la glándula, que todo inten-
to de separar la cápsula arranca una parte del tejido glandu-
lar subyacente.

La glándula prostática alcanza el tamaño adulto durante
la tercera década, pero después de este período tienen lugar
pocos cambios y éstos comparativamente ligeros. Lowsleyen-
contró que las dimensiones medias ~ran: longitud 3,3 centí-
metros; anchura 4,1 centímetros y grueso 2,4 centímetros.
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Hay un ligero aumento en todas las dimensiones durante la
uinta y sexta décadas, aunque s610 de unos pocos milímetros,
n la vejez hay una disminución apreciable de tamaño, de tal
odo, que los ejemplares obtenidos en el período senil se pa~
cen más a los de la tercera década que a los de cualquier

tro período. E I examen de los ejemplares de este período
uestra que son un poco más pequeños y de apariencia mas a=

rófica que los del período precedente: o bien un poco mayo;'es,
mostrando características de hipertrofia.

Las glándulas prostáticas obtenidas de sujetos de edad á~
vanzada y ancianos muestran más anoi'roalidades que las de ¡os
otros períodos de la vida.

Peso: Respecto al peso medio de la próstata adulta, dan ciLas
0eTb a 22 gramos.

~evestimiento aponeur6tico de la próstata:

La próstata está rodeada por una vaina denominada apNk;l!'"

rosis prostática, situada inmediatamente por fuera de la ve¡¡Ja'"'

dera cápsula prostática y que deriva de la aponeurosis rectove'"
sica!. Esta estructura nace de la línea alba, pasa pOi' enci">

ma de la cara interna de! músculo elevador del ano y, f:nal-
mente, se divide en tres capas: una superior o antel'im' ¡ adhe=

rente a la próstata y al pubis, que pasa por encima de la su"
perficie anterior de la glándula y por encima de su ple)(o ve~
noso; una capa media, que pasa por C:etrás de la superficie

. posterior de la próstata y po!' debajo de su plexo venoso la=
teral, y una capa inferior o posterior, situada inmediatemente
adyacente a la pared anterior del re~to. Estas capas media
y posterior son las que constituyen la aponeurosis de Denon'}i'"
I/ier I la cual recubre la superficie posterior de la próstata y

n
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prostática

La aponeurosis de Denonvillier es un plano fibroso de apo-
urosis, de color más bien brillante, y a veces tan grueso y
me que casi es de consistencia coriácea. Esta estructura
e fue descrita originalmente por Denonvillier <I836} como la
oneurosis prostatoperineal, separandD la pr6stata y vesículas
minales del recto constituye un punto de referencia qUirúrgi-
importante en las operaciones perineales. la capa anterior

¡liante de la aponeurosis de Denonvillier está aplicada a la
a posterior de la pr6stata y su capa posterior al recto.

Esta aponeurosis se extiende siempre hacia abajo hasta el
rtice de la pr6stata, cubriendo por completo su superficie
sterior. A nivel del vértice la aponeurosis se pierde en las
rmacionesfibrosas del perineo, alrededor de la uretra membra-
sa y del ligamento triangular. La distribución de su borde
perior puede variar mucho. De ordinario es de contorno se-
ilunar, estando situada la parte más inferior de la concavidad
mediatamente por encima del sitio en que los vasos deferen-
s se aproximanentre sí y se juntan bajo una cubierta común.
DI'fuera, la aponeurosis se proyecta a cada lado en una pro-
ngacion en forma de cuerno que cubre la superficie posterior

la vesícula seminal y se fusiona inmediatamente por enci-
a del extremo superior de cada vesícula, con el tejido con-
ntivo situado alrededor de las vesículas seminales y conduc=
s deferentes. Esta firme barrera, situada entre las superfi~'
¡es posteriores de la próstata y las vesículas seminales y el
cto, constituye un factor importante en la prevenci6n de la

xtensi6n de las enfermedades, en especial de las lesiones ma-
gnas, desde el aparato urogenital al recto.

n
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La aponeurosis de Denonvillier está adherida con intensi-

ad moderada a la superficie posterior de las vesículas y de la
rostata en todas partes, excepto a nivel del borde superior de!
óbulo posterior de la pr6stata. t\quí está fijada tan íntimarnen=

que s610 puede separarse por disección yeso con la mayor
ificultad. Existe una hojuela que se extiende entre la prósta"

y las vesículas seminales y está fuertemente unida a la cápu
ula prostática.

Excepto a nivel del borde superior, la aponeurosis forma
na estructura completamente bien definida. En ejemplares en
ue el borde superior no es de forma semilunar a menudo se ex=
iende más hacia arriba, incluso directamente desde el borde su-
rior de una vesícula seminal a la otra, de modo que el contor~

Dmarginal es mucho menos cóncavo.

La irrigación sanguínea es Iimitada y están confinados prác-
ticamente todos los pequeños vasos que pueden verse a través
del tejido a la capa anterior, o sea la porción que está en con-
tacto con la próstata y las vesículas.

ANATOMlt\ DE U1, URETRA:

La uretra es un conducto por el cual, la orina, después de
permanecer más o menos tiempo en la vejiga, es expulsada al
exterior. La uretra del hombre es un largo conducto extendido
desde el cuello de la vejiga a la extremidad libre del pene. POi'
su porción más superior, por detrás del veramontánum, pasa so-
lamente la orina, por delante del veru, pasa también el produc~
tDde secreción de la glándula genital. Así pues, en la mayor
parte de su extensión constituye una vía común para la orina y
la esperma.
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nsideraciones generales:

El conducto de la uretra, en el CUiSO de su trayecto d2S<~
ibe dos curvas: 10. una CUfI.'aposteriDr con ia cOilcav1d;::ddi..
ida hacia aniba y adelante I 2o. una curva ante;'ior con 12
ncavidad dirigida hacia abajo y atrás. Estas dos curV2S es"
n orientadasI en sentido inverso¡ de inaneré: que ei co!~juntD
viste la forma de una S itálica. Seo dencmina ánguio supra<
bico al vértice de la primera curva y a! vértice de la segun.
, que está en relación con la inserci6n inferior del li92men.,
suspenso!' del pene, ángulo prepLlbeD. La pl'1mera curva es

rmanente, la segunda desaparece cuando el pene se héi:¡a en
rección o cuando el ci¡'ujanD lo levan.ta por delante dei aLdo<>

n para practicar el cateterisliio.

E! modo de división de: conducto de la Ui\::tra \'é¡~'

lo. Según sus relaciones con la aponeuros:s p2:ine~! medié:
ue la divide en dos porciones: una superior la uretra intt'2p1.l;¡T'::
a o uret~'a superior y la otra inferior o uretra exti'a~)élv¡ca.

20. Según sus relaciones periféricas: la uretra al sc:lir d~
a vejiga se introduce en el espesor de un órgano g¡andula;, 1:::

r6stata, a la que atraviesa en toda su altura, quede: libre en
na longitud de 10 a 12 milímetros y entonces perfora la apo=
eurosis y se rodea de una capa de tejido eréctii (cuerpo es"
onjoso de la uretra), De acuerdo a estas relacion2S podc:rLos
istinguir en la uretra tres porciones que son de atl'ás hacia a.,

elante: a) uno porción pmst§tica que comprend2 tO-:!2 la po'"

" d -d ''-:::-: . 1
,. l'iDn del con ucto situa a en el esp2S0l' ae él prGsta~':,¡ iJ) u!n.

orción membranosa extendida de! vértice de la p;'óstata ül O!¡"
en e la vaina er§cti!" y c) una porción esponjosa situJda en
I centro del cuerpo esponjosD.-----
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. 30. Según su movilidad: la porción anterior, que esta en
lación C'Oñ"la porción libre del pene presenta la misma movili.'
d que este órgano, es la uretra m6vil. La porci6n superior
e llega hasta el cuello de la vejiga, se manUene en su posi-
6n gracias a las íntimas relaciones con los órganos que bor~'
a o atraviesa. Es la uretra fija.

onformaciones exterior y relaciones:

Aislada la uretra por disecci6n presenta dos abultamientos,
no situado en la unión de su cuarto posterior con sus tres cua!'~
os anteriores que ha recibido el nombre de bulbo, y el otro si=
ado en su extremidad anterior que constituye el glande. Sus
laciones varían según se considere la porci6n prostatica mem"

~nosa o esponjosa.

iretra Prostática:

Continuación inmediata del cuello de la vejiga sigue un tra=
ecto cubierto en el espesor de la próstata, y la intimidad de es-
as relaciones da cuenta de las principales manifestaciones pato'"
ogicas de las afecciones prostáticas: La dificultad de la evaCU3=
ion de la orina (disuria) es uno de los primeros signos de la hi-
ertrofia prostática.

Uretra Membranosa:

Comienza por arriba en el pico de la pr6stata algo por en=
cima de la aponeurosis perineal media. Por abajo termina en
la hoja inferiD!' de esta aponeurosis en el punto en el que el
conducto desemboca en un segmento dilatado de la uretra pe'~
nial. la uretra membranosa se denomina así porque está

redu'"'
cida a sus propias paredes, tiene por arriba la pr6stata y el
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jido eréctil por deba~o. Por delante y arriba se relaciona con
sínfisis púbica, de la que la separan el ligamento subp(¡b:f;D

el ligamento transverso del perineo, entre los que pasa la ve<~
dorsal profunda del pene, que desemboca en el plexo de San'"

rini. Por delante y abajo se halla en relaci6n con las arterias
dendas internas incluídas en el suelo perineal medio, arteriáS
e se dirigen hacia adelante para ir a formar las arterias dol'"

ales de I pene.

Por detrás la uretra se halla en relaci6n íntima en su parb.:;
uperior con el recto. Más abajo se separa de él¡ los dos 61'..
anDS divergen, dirigiéndose uno hacia atrás y el otro hacia a-
elante¡ forman así un triángulo, el triángulo recto-uretral cuya
ase es cutánea.

La uretra membranosa está rodeada por el esfínter estriado
uya contracci6n t6nica refuerza la acci 6n del esfínter liso,
ue interviene sobre todo en la eyaculación, provocando la ex~
ulsion brusca de la esperma de la uretra prostática y membra~
osa a la uretra penial.

retra e sponj osa:

Situada en su origen en la parte anterior del perineo, lue~"
o se apHca a la cara inferior del pene, en el canal anguloso
ue forman al reunirse los cuerpos cavernosos.

Después de haber atravesado la porción media, la uretra
enetra en la vaina esponjosa, vaina eréctil que sigue toda la
ara inferior del pene, y encuentra inmediatamente al bulbo,
n el que penetra muy obl icuamente de arriba abajo y de atrás
delante por su cara superi 01'.
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De este punto de penetraci6n a su terminación ofrece tr23
iones: Una porci6n perineoscrotal, una porci6n penial y
porci6n balánica.

fDrmación ~nterior:

La conformac on interior de la uretra 2S de las más senci"
, sus paredes, aparte algunos pliegues lon;itudinales que
aparecen por la distensi6n no ofrecen sino detalles como los
uientes: la uretra prostática en su pared posterior y en Sl'
ción media presenta una eminencia üblon:,?aque se desí~Jna

el nombre de verumontánum por detrás del cual hay una de.
sion (fosilla prostática) en donde S2 abren algunos condu,:>'
excretorios dé la próstata: los conductos del lóbulo medio.
el vértice del veru encontramos un pequeño conducto que

mina en ciego, denominado utrículo prostático. A derecha e
uierda de la hindidura utricular, se ven dos pequeños orifi'~

s redondeados que son las aberturas de los conductos evao.
ladores, que, en el momento de la eyaculaci6n vierten el seo
n de la uretra. lateralmente el verumontánum se halla I¡mi"

do por dos surcos anteroposteriores, los surcos laterales del
ru, en donde se abren, por medio de Gfi.:icios redondeados,
s principales conductos excretorios de la próstata: Estos
n los orificios ;Iandulares posteriores. En las paredes ante.c
ores y laterales de la uretra prostática ¡'¡a; una multitud de P<~"
eños orificios microscópicos, donde desembocan las glándula~;
Dstáticas correspondientes: Estos son los orificios glandula"
s anteriores y laterales.

La porci6n membranosa de la uretra presenta en su pared
ferior un sistema de pliegues lon'Jitlidinales qU2 son contim;a~
ión de la cresta uretral y se pierden insf2nsibleme'1te en elfGr.~
o del saco del bulbo.
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En la po~ci6t1 esponjosa de la uretra debemos tener en CIJC'1"'
IDs orificios de las glár.dulas de '':::cwp':c:r, las la~)l:nas d~: f\i'D~o
ni y la válvula de Guering.

Las paredes de la uretra están fonIi3das por ti'es t(micas COk"

tricas que de adentro afu~i'a son: una túnica musosa! una t(in;.,
vasculat y uno. túnica muscuI2i'.

La mucosa de la uretra es muy elástica, gracias a esta Dr~)'~

dad se dej9 distencleí' al pasar la orina y 52 vuelve a S~ pri<>
tivo estado al final de la micci6n. Su gmsor es apro)dmacL?"
nte de medio milímetro.

De las dos caras de la mucosa, la exte''la está en cún~actn
toda su extensión con la túnica vascular, a la cual está írti'

mente adherida¡ la interna, completam,ente Iibi'e, I¡mita la luz
I conducto.

ft.1r2dedor del carion mucoso se halla dispuesta una caD2 Gon~
ntiva, muy a.bundante en fibras elásticas. 'Consiste en une.
bmucosa .modificada, y lo que la cai'acter1za esencialmente,
más de su riqueza en fibras elásticas, es la presencia de nl.!'"

rosas cavidades ven osas de variables dimensiones en su espí>
r, ampliamente anastomisadas entre sí formando plexo. En i2s
rciones p!'ostáticas y membranosa de la uretra esta capa tie;',2
ea esp~sor pero al pasar a la uretra esponjosa toma un des3r;'l>'
o considerable, al mismo tiempo que adquiere todos los C2J'é:ct¿"
s de los tejidos eréctiles. Se prolonga hasta el meato, forman','

alrededor de la uretra penial una especie de mamel6n que St'
signa con el nombre de cuerpo esponjoso.
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La túnica céiulo-vascular está revestida en su cara extema¡
una cap3 de fibras musculares dispuestas en dos planos: un

no interno forrnadD por fibras longitudinales, y un plano 8xt2r~
constituido por fibras circulares, las fibras circulares de: :a
tra, continuación de las fib!'cs circulares de la vejiga, lo mis'
que las fibras longitudinales, se f,allan muy desarrolladas ha.
atrás y forman alrededor de la porción inicial de la uretr2 un

cho anillo denominado e!sfíntc' de la v2jiga (esfínter liso de la
tra), que desde el punto de vista funcional, obrando por S!J
tracción o su tonicidad, preside lE: oclusión del orificio que

ne en comunicaci6n la vejiga y la uretra: De esta manera pei"~

te que la orina se acumule en su reservario natural, Por otra
rte, en el momento de la eyaculación, cen'ando la pare¡ol: d'.'
uretra que se encuentra por encima de los orificios de los <can
ctos eyaculadores, se opone a que el líq~!idoespermáticr torne
a falsa dirección y ascienda hasta la vejiga, obligándole a l8"
r la dirección del meato.

ATOMI.!!¡ DEL PERI~IEO:

Dnsideraci ones Generales:

El perineo comprende el conjunto de las partes blandas que
erran por abajo la cavidad péfvica y que son atravesadas p:w
recto por detrás y, por la uretra y los ó~'ganDs genitales por
lante, El perineo está situado en una especie de cuadro Ii",
mentoso y óseo formadopor delante por el pubis, lateralmente
r las ramas isquiopúbicas y los isquiones, por detrás por el
ero y el coxis, Los ligamentos sacrociáticos mayol' y menor

ompletan esta circunferencia, los tegumentos constituyen Si!

rnite inferior, Su pal'te superior está formada por el eleva'b}'
I ano y el músculo isquiocoxígeo, andJos cubiertos por una CG'

a fibros3, la aponeurosis pélvica s:Jperioi',
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iD de los elementos del perineo en el hornbre:

Para faci Iitar su descripci6n adoptaremos el Drden embiol6~
considerando: lo. el aparato muscular del perineo común e

agrna pétvico supE:rior del :-Ienle¡ que comprende el eleva:¡cr
ano y el isquiocoxígeDi 20. los elen,entos del perineo antí=?=
anexos al aparato de copulacién y G la uretra profunda: trans'~
o profundo¡ transverso superficial¡ isquiocavernoso¡ bulbcca-
oso¡ esfínter estriado de la ureh'éI¡ 30. el elemento mu~r;u'
el perineo posterior ¡ es .decir ¡ el esiínter externo del ano.

culos derivados d21 aparato caudal: Est2 primer plano In.:::;'"
resta formadopor cuatro musculcs; t:::1 elevador del ano y 01
iocoxígeo¡ músculos pal'es y dobks cuya situación inclinada
tituye un infundíbulo¡ una copa que reco~e y sostiene todos
órganos pélvicDS.

El músculo elevador del ano es un músculo par¡ delgado, a-
ado¡ no simétrico¡ que se extiende de la pared ánterolatei'al
a pelvis a la regi6n del ano y que tiene dos planos de f¡iJras,
superficial que forma la porción extE:i'nade:! músculo y un p!ac-

profundoque constituye su porci6n ¡ntema. Posee múltiples
iones entre las que se citan: lo. disminuye el diámetro ver"
I de la cavidad abd6mino-p6lvicacontribuye del mismomodo
el diaÍ"ragr(.asuperior y los músculos abdcrninales¡ a compri.,
las vísceras¡ 20. sostiene los órganos pélvicos y particu<-
ente el recto¡ :-; o, obra directamente sobre el segmento termi=
deI recto.

El músculo isquiocoxígeo es apl2nadc, triangular¡ situado a~.
del pr2cedente y pare~e corresponder a fasículas muscularc:s
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ía de dege~eraci6n. Derivado del sistema caudal, represenL1
restos del músculo isquiocaudal abductor de la cola y no tie'"
u razón de ser sino como músculo vertebral o de sostén.

El isquiocoxígeo al contraerse atrae la punta del coxis.
idad sólo tiene un papel de sostén.

c,.n

culos derivados del esfínter cloacal:

1.- I\Ilúsculosdel Perineo Anterior: comprenden dos grupDS.
s dependen del perineo anterior: er-Transverso superficial, el
iocavernoso y el bulbocavernoso, el transverso profundo y (-;1
nter estriado de la uretra; el otro depende del perineo pO:3teriol':
sfínter de I ano.

El músculo transverso superficial del perineo se extiende de
uberosidad del isqui6n a la línea media. Es un músculo par
forma irregular muy variable unas veces acintada y otras tr¡an~
. r. Tiene dos papeles: el primero parece poco importantese
ere a la defecación. Su segundo papel es el esencial, obra
re la micci6n y eyaculaci6n. La contractura de este músculo
e hacia atrás el extremo posterior del rafo del perineo y :;on
las aponeurosis superficial media así como el bulbo, que es
idarío de ellas, poniéndolas en tensi6n. Estas láminas que se
puesto rígidas, prestan un punto de apoyo a los músculos que

insertan en ellas, el isquiocavernosDy el bulbocavernoso. Es-
pueden entonces obrar sobre la uretra o los cuerpos caverno-

El isquiocavernoso es un pequeño músculo alargado, aCDS-
o sobre la rama isquiopúbica, y que se extiende de la tubet'J'~

ad del isquio a la raíz del pene. Son músculos de la ere(>,
n y la eyaculación. Comprimiendo el origen de los cuerpos
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vemosos¡ e){¡1u!san rlacia la porción anterior de! pene la sm"'
arterial que af!uye a estos dos o!\:¡anos.

E¡ músculo bulboca\lemOSD es p:;¡r ¡ se nJHa situado d~'ant.::;
¡ esfínter del ano, a cada lado de la If:¡ea med¡a. Aco;.;tE\do
bre la pa!'te (':?~;ponjosc:¡dF; la uretré1,¡ for:n2 este; (¡jtirrla l'na es.
eie de semi-\}aina que se extienc;: desde !a péwLe má3 P051-(:",

O!' del bulbo hasta lél p;'oximidad de ¡a sfnHsis púbica. Es¡"c~
úsculo a! actuar 50b!'\? el bLdbo, aurnenla por SL' cont!'áccinn Ir:
pulsi6n de la sangre de las aitei';clas dé; I bulbo él ¡a pCirción

sponjosa de la uretra. Esta a;:c¡ón in",pol'tante del múscu;o bu¡
cavernoso es debida a! bscículc, u¡\=:ti'3!:es pues un rnú~icu!U
ector.

El músculo trans\lersc profundo del !J(-;rineDes t:ansvf2t'sai a.
lanado: p:'ofundo, tendido entre los isqukmcs y las t'amas iSL'
uiopúbicas en el núcleo central de! perineo. Descrr1peña c:sef">~

ialmente el papel de sostén. PCI!' su contr2:cci6r. eleva la péli'~~
fibrosa r.entra: del perir;eo¡ obra por consi0uientc¡ en lo::: es.

erzos de defecacion y endereza así¡ en par[.e la cu!'vatt~ra da
a uretra. Tal vez actúe también en la eyaculación,

El esfínter estriado de la uretra ocupa desde la aponeui'osis
erineal media hasta el cuello de la vejiga. Corresponde a las
orciones membranosas y prostática de la uret;'él, Gracias a SL:
isposici6n anular o semianular ¡ el esfínteú' externo de la uretra
stá destinado evick:ntementea contreñir la uretra y¡ pOI' cDnsi'"

uiente ¡ a comprimir las materias líquidas y sólidas que pued(,l
ontener este condu~to. Es el que¡ muy a menudo¡ detiene lE:

sonda en el acto del cateterismo. Es el que¡ cerrando la ure~'
ra posterior¡ cuando la vejiga está sudcienterní::nte distendida
ara hacer sentir la neces ¡dad de orinar ¡ permite a este rese!'"

vorio distenderse aun más allá de los !írnit¡;;s iijados por la i8=
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ncia d'21esfínter liso. Interviniendo por fin en la eyacu!a'"
, en e I momento en que e I semen desemboca por los conduc=
eya:uladores, expulsa bruscamente este líquido de la pordDI1
tática a la msmbranosa, de la porci6n mernbranosa a la per"
esponjosa y de ésta al exterior. Este es probablemente el

tipal papel de este músculo y adquiere así una significaci6n
eial, que está en relación con las funciones genitales.

Músculos del Perineo: PDsterior: El pei'ineo posterior oFrece
010 elemento muscular: el esfínter externo del ano, formado
diez o doce fascículas concéntricos dispuestos alrededor de;;

artE: inh?I'ioi' del recto. Tiene por funci6n cerrar el recto En
xtremo inferior e impedir así que las materias fecales salgar.
xterior.

del Perineo:

Se reconocen: lo. encima del elevador, la aponeurosis p6lvi.'
20. cubriendo los músculos superficiales, la aponeurosis p,~ri.'
superficial, y ::'0. la aponeurosis perineal media o diafragma

enital.

neurosis perineal media: Situada encima dE: los músculos tran5'"
o superficial, isquiocavcrnosD y bulbocavemoso, tiene la forma
n triángulo y llena exactanlente el espacio isquiopúbico. 3u
ice dirigido hacia la sínfisis se continúa con el ligamento sub.
iea.Su base está en relación con la línea biisquiática e el
e superior de los dos músculos transversos superficiales. "liS
es laterales 52 insertan en las ramas ascendentes del isqui6n
scendentes del pubis. La cara superiur está en relación con
sfínter externo de la uretra, con el plexo de Santorini y con
r6stata. la cara inferior está en relación: hacia atl'21s, con
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músculos transversos superficiales; hacia los lados, con las
es de los cuerpos cavernosos y los músculos isquiocaverno~
; en la línea media, con el bulbo de la uretra a cuyas caras
rales la aponeurosis envía expansiones.

neurosis perineal superficial: Situada entre las dos ramas is~
pu icas tiene la orma ae-ün ttiángulo cuyos bordes laterales
insertan en el labio anterior de las ramas isquiopúbicas. Su
ice se continúa por delante con la envoltura fibrosa del pene,
base se extiende de un isquion al otro. Su cara inferior :;o~
ponde a la piel. Su cara superior se e)(tiende por los múscu-
transversos superficial isquiocavernoso y bulbocavernoso.

neurosis perineal profunda: Más elevada y extensa que las pl'e~
ntes ocupa el perineo anterior y el posterior. Rebasa los lí=
s de la región para subir por las paredes de la pelvis y llega
strecho superior. Tiene dos bordes (interno y externo) y dos
s {superior e !nferior>. El borde externo corresponde a la lí~
de inserción pélvica de esta aponeurosis. Por delante, está

ada en la cara posterior del cuerpo del pubis, a lo largo de
ligamentos pubiovesicales. Presenta en este punto, una par-

libre, que forma el borde interno y posterior del conducto sub~
ica.

El borde interno de la aponeurosis mira hacia la línea media.
su parte anterior, representada aquí por la aponeurosis supe-
del elevador del ano, no tarda en enccntrar la próstata, des-
de a lo largo de su cara lateral y va a fi.¡arse en la hoja su-

ior de la aponeurosis perineal media. la cara inferior descan-
en los músculos subyacentes {obturador interno, elevador del
, isquiocoxígeoL La cara superior corresponde sucesivame~te
adelante a atrás a la ampolla rectal, a la parte inferior de la
iga, a la pr6stata, a la parte inicial de la uretra membranosa y
peritoneo pélvico.
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IOLOG~¡3i DE lA lV'ICCIO~J:

La orina fDrmada continuadamente en ei riñón resume por los
icios del área cr¡bosa y va a caer a los calices y luego a la
is. De allí desciende POI' el urcter hé:sta la vejiga, donde

acumula; por fin es peri6dicamente expulsada de la vej iga a!
rior, en el acto de la micci6n.

n
I

La ve.'iga y las porciones prostatica y membr2.nosa de la ure~
constituyen una unidad fisiol6gica cuya misión es: lo. permi~
la acumulación de la vejiga, dE; la orina que proviene del I'i=

20. Evacuada al exterior vDlunta?iarnente. La vejiga, co=
ya vimos, posee una túnica muscular de fibras musculares ii...
(detrusor orinae) dispuestas en forma concéntriea y que actC!an

minuyendo la capacidad de la veiga, al c01traerse. Estas fi-
s se condensan en la regi6n del cuello ves:cal, formando alre~
01'del orificio uretral un músculo anular que se e)(tiende hasta
espesor de la próstata en el hombre: es el esfínter vesical o
ínter interno de la uretra, cuya contracción t6nica independien""
de la voluntad, asegura la retenci6n de orina en la vejiga. Es..
refo/'zado pOI' fibras estriadas que rodean la uretra prostatica y
mbranosa y que constituyen el esfínter externo. la contracción
éste es voluntaria y constriñe la uretra, reforzando así la ae."
n continente del esfínter interno. !-'\demás, pOi' su contracción.,
de vaciar la parte superior de la uretra en el acto de la micci6n, ~e- !

mejante a la acción del músculo bulbocavernoso en su porción e- :
tral.

:°,~ .'
La contención de la orina en la vejiga esta asegurada por la in- i'

Iusión de los meatos uretrales que impiden el refllljo de orina
"cia el riñón y por la contracción t6nica de los esfínteres interno 'JI

externo que impiden su salida. hacia la uretra y que resisten, por' '.4
pe- .
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u contracción, a una presión de 70 a 1') centímetros de a.,
ua¡ esfínter interno pD:'una contracción tórli::a refle ¡a (refle iD
Dsturaf) adaptada al volumen del contenido vesical¡' el esfí~".
r externo por una contracción refleja automática o voluntaria.
uandD la presión intravesical alcanB los L5 a lB crr.. de
gua, ID que sucede normalmente cuando el GOntenidD ves!c3;
e eleva a unos 4'00 cm. parten estírnu!os de la ve, iga hacia
I cerebro y sobreviene el deseo de oril1ar.

EI acto de la micción aunque de natui'aleza refleja, se ¡ni
ia por lo general, voluntariamente, Cuando sobreviene el de-
ea de orinar en el adulto, éste interviene eDn su voluntad; ~;i
s para reprimir el deseo contrae voluntariamente el esfínter c;(~
erno, lo que t'efuGrza la accion del esfínter inb;;rno y tI'ae una
elajaci6n recíproca del detrusor¡ la pn:-:sión vesical disminu~l(?
y el deseo de orinar cesa mornentán;;;arnentc. Cuando el sujep,

tD cede al deseo de orinar suprime la contracción voluntaria d21
esfínter extemo y se inicia una cadena de refk:jos que termina
por vaciat' la vejiga. Sin embargo, puede dE:tenerse a voluntad
la micción otra vez, por la contracción del esHnte:' externo.

Durante la micción se contraen los mC!sculosvesicales, se
relaja el esfínter interno y la orina se expele con fuerza con~
siderable, pudiendo la presión intravesical alcanzai' una cifra
de 130 centímetros de agua. Al cDmienzo de la micción rre'~
cede, por lo general, una contracci6n de los mClsculos abdDfr1i"
nales y un paro inspiratorio con la glotis cerrada. Este es-
fuerzo facilita la micción, pero no es indisp(~nsable para que
ella se produzca. la contracci6n abdominal puede continual'
durante la micción para acelerar la expulsión de la orina. En
el hombre el músculo bulbo cavernoso se contrae rítrnicamentc;
al fin de la micción con la que se expulsan las últimas gotas
de orina contenida en la uretra (golpe de pistón de .;'anet>.
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Investigaciones en animales han revelado la intervención en

I acta d e la micción de una serie de reflejos
coordinados queon; lo. contraccion de la musculatura vesical cuando la pre=

ion interna alcanza a más de 10 centírr.etros de agua. Las
ías aferente y eferente de este reflejo siguen el trayecto de
os nervios pelvianos; su centro se encuentra en la región bul=
oprotubei'ancial. 20. contracci6n de la musculatura vesical
ausada por la entrada de orina en la uretra. La vía aferentE
e este reflejo, que asegura el vaciamiento vesical una vez ca"
enzado, es el nervio pudendo; la vía eferent2 es el nervio pél=
ico; su centro está en la reg ion

p.ulboprotuberancial. 30. con~'racción débil y transitoria de la vejiga causada por la dist0'1~
ion de la primera porcion de la uretra. las vías de este r(~~'

lejD siguen el trayecto del hipagastrico. ¿;o.
Relajación delsfínter externo cuando pasa líquido por la uretra. Ambas

ías siguen en el nervio pudendo. c. ¡'elajaci6n del esfín-
el' externo cuando se contrae la vejiga. la vía aferente es el
ervio pelvicD, la eferente el pudendo. 60. relajaci6n del mús-
ulo liso de la uretra en su tercio superior cuando se distiende
a vejiga. Ambas vías siguen el nervio pelviano. El centro de
stas últimos cuatro reflejos, se encuer¡tra en la médula sacra.
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INCONTIi\!ENCI¡t~ URINARIA. Variedades.

Esta es una de las más angustiosas complicaciones de la
prostatectomía. Hay viejo adagio que dice que hombres que han
sufrido esto, mejor estar muertos que sufrir incontinencia. Sin
embargo, algunos individuos se resignan a recursos tales como
un clamp en el pene o un tapón de hule.

La incontinencia puede ser parcial o completa, temporal o
permanente. En la incontinencia parcial, entre los vaciarrlÍen~
tos normales hay un ligero escape de orina. La incontinencia
completa es la inhabilidad de retener nada en la vejiga de ori- ..

nao

Es difícil determinar el verdadero incidente de esta compli-
caci6n, porque muchos cirujanos tienden a ignorar la incontinen..
cia temporal y atribuir los continuos escapes a la falta de coo-
peración del paciente. La falasia proviene de la suposición
errónea de que un paciente es continente porque no hay escape
de orina cuando está acostado y que él es capaz de comenzar
y parar su orina. No es siempre posible inmediatamente des-
pués de la operación, determinar si la incontinencia será tem-
poral o permanente. "'~omoregla general la incontinencia com-
pleta es más seria y más probable de ser permanente que par-
cial. Afortunadamente la incontinencia permanente es mucho me--
nos frecuente que la temporal. Algunos pacientes tienen comple-
to control, excepto cuando están bajo tensión, como un esfuerzo
muscular, o cuando están fatigados después de un día muy acti~ .
va, o cuando hay una gran cantidad de orina en la ve~iga. la in-l'
continencia no debe ser confundida con la urgencia de micción,

:

la cual es parecida. La extrema urgencia es causada por una
infección aguda de la vejiga y la fosa prostática. El paciente ..

es forzado a vaciar a frecuentes intervalos, aunque solamente pe-'
queñas cantidades de orina son evacuadas en cada vez.
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MECAI\"SMOS y CAUSAS DE LA !~lCONTlI\IEr\'CIA URI~'j.J.R!p,:.

---
Las estructuras del esfínter externo son de abrumadora impor"

tancia en la preservaci6n de la continencia urinaria después de una
prostatectomía, puesto que en casi todas las operaciones el esfín-
ter interno es extirpado. En una prostatectomía suprapúbica el es-
fínter interno es dilatado para permitir la enucleaci6n del adenoma,
además el daño es causado por tracci6n que algunos cirujanos ha-
cen con la sonda de Foley. En una prostatectomía retropúbica una
cuña del borde posterior vesical es removida. En una prostatectc-
mía transuretral la circunferencia entera del cuello vesical es ex-
tirpada. S610 después de una prostatectomía perineal mode¡'ada, el
esfínter interno es preservado.

Aunque la causa inmediata de incontinencia es la destrucci6n
del esfínter interno unido a grados variables de debilidad del esfín..
ter externo, una poderosa influencia secundaria es debida a la mus..
culatura del detrusor. En el período post-operatori o el carácter de
la micci6n es determinado por el balance entre la actividad del de-
trusor y el grado de debilidad del esfínter externo. Una vejiga
muy hipertrofiada prepondera un esfínter debilitado y causa preeipi-
taci6n en la micci6n. Asimismo es un factor en la producción de
incontinencia temporal, el tipo de incontinencia que retrocede de
acuerdo al apac iguamiento gradual de la hipertrofia deI detrv.sor, la
capacidad de la vejiga y una funci6n mejorada del esfínter externo.
Todos estos factores participan en la restauraci6n de una relación
recíproca balanceada.

Cuando los diferentes procedimientos son ejecutados con igual
habilidad, la más alta evidencia de incontinencia se presenta en la
prostatectomía radical por cualquiera de las dos vías, perineal y
retropúbica y de ellas en grado menor en la perineal. El siguiente;

11
I1I1
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en orden de frecuencia, es la prostatectomía transuretral, después
con menor incidencia de la prostate~tomía suprapúbica y retropúbi-
ca.

Otras de las causas primarias de la incontinencia post-operato-
ría, son: lo. El daño a las estructuras del esfínter urinario exter-
no durante la operaci6n. Una porci6n del músculo puede ser extir- .
pada con el aza del resectoscopio durante una resección transure-
tra/. 20. El músculo puede ser lastimado por una perforación a Iz
uretra bulbornembranosa al introducir un instrumento uretral. 30.
Por la violenta retracción del bulbo de la uretra durante la prosta-
tectomía perineal. 40. Por la colocaci6n de suturas en el esfínter
externo, particularmente durante las anastomosis vesicouretral en
una prostatectomía radical. So. la abulción del esfínter externo
puede ser producida por un áspera enucleaci6n de un adenoma periu-
retral, rasgando el músculo del diafragma urogenital. Este error es "
más común en la prostatectomía suprapúbica. 60. Otra causa del
daño al esfínter externo es la necrosis isquémica, la cual puede rE>'!
sultar de presi6n prolongada de una sonda de bal6n o de la Goagu-¡
lación corriente durante una recepci6n prostática. Después de todos

I

estos tipos de daños, infecciones secundarias y fibrosis pueden!
causar daños adicionales e intensificar los efectos del trauma ini-

r~lic
.

cial. 70. La incontinencia post-operatoria es a veces producida I
por el daño de los nervios del esfínter externo, usualmente por una r
disecci6n demasiado ancha durante la exposici6n perineal de la pr6s-'
tata o de una violenta compresi6n con retractores. Tal daño es
prevenido haciendo la exposición cerrada en la línea media y por
una retracción suave. Infecciones del perineo o extravasacion uri- '
naria con infección son otras causas del daño del nervio. So. Frag-'
mentos de tejido prostático que queden en la uretra pueden producir
incontinencia.

Fundamentalmente para el manejo de la incontinencia urinaria
es la determinaci on de sus causas fundamentales. A veces las



-27-
causas son completamente obvias

I por ejemplo, cuando un error téc-
nico fue hecllo durante la operación. Otras veces las causas pueden
ser más oscuras. Un diagn6stico eficaz requiere usualmente admitir
una evaluación exacta de la condici6n del paciente. Un estudio pre~
liminar consiste en un examen genera! físico con particular atención
en la uretra y el perineo, palpaci6n digital del recto, examen coIJl:
pleto de la orina y el examen neuroló-0ico. Los siguientes exáme-'
nes son heáios para determinar la funci6n vesical y el a:to de la
micción: Determinarprimeroel residuo de la orina y la capacidad
de la vejiga; teniéndola llena observar cualquier escape de orina
cuando el paciente camina. La presencia de residuo de orin.aindi-

I
ea que hay restos de te)dos

I trastornos neurogénicos o atonía. La
.capacidad de la vejiga es un factor contribuyente. La habilidad del
Ipaciente de retener el ;:Iuido en la vejiga cuando camina indica qUE:
I

la incontinencia es parcial y que su pronostico es bueno. En la in"
continencia completa el paciente es incapaz de retener ningún líquido¡

cuando está parado. Si el paciente puede interrumpir la conic?nte,
indica que el esfínter externo retiene alguna habilidad funcional.

alic



ED/J,D:
No. ¡;;'J/h) 61/71) 71/8D 81/9D---. '-"

,...

--
rostatectomía ." ....I ~159 ¿~l 62 4¿'J 12..)uprapuolca

rostatectomía Transul'etral 108 '2 24 41 l~.-
rostatectomía F.etropúb iea 24 ,!\ 10 8'-"

rostatectomía Perineal 8 ''-' 2 '2..- -"

TOTt,L: 299 SJ 98 Qt:; 21-,~.J 1..,
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Prostatectomías que sirvieron de base para este trabajo.

I
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Prostatectomía Retropúbica, de 2¿J cas os. . . . . .. 2

Prostatectomía Perineal, de d .:a505....... 1 j

Prostatectomía Suprapúbica, de 1:9 casos.......

Prostatectomía Transuretral, de 108 cas os. . . . . . .

Cuadro 1V0.2.~

Incontinencia parcial en:

Prostatectomía Suprapúbica, de 1 ;:':9 casos....... ."'\
t:..u

Prostatectomía Transuretral, de 108 casos....... 12

La recuperaci6n de estos pacientes oscil6 entre 10 y éO días.

e d ~I ?ua 1'0 ,,0.-.-

Incontinencia permanente en:

',¡

-' I ~Ialic
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RA T AMIE I\1TO: . .

10.- lo m~s importante es evitar el desarrollo de esta compli-
ación, tomando los cuidados necesarios en la ejecuci6n técnica de
a operaci6n y en el cuidado y manejo del paciente en el post-ope-
atorio.

Las precauciones que deben tenerse en contra de la incontinen-
ia urinaria son: a) En todos los tipos de prostatectomía tener cuida= .
o que no queden restos de tejido. b) En la prostatectomía abierta
er cuidadoso en el manejo del apex de la próstata al momento de la
nucleación. c) En la prostatectomía perineal mantener la disecci6n
ejos del diafragma urogenital. d) En la prostatectomía transuretral
vital' la resección y coagulación cerca del esfínter externo. d) Te-
er cuidado al pasar los instrumentos y sondas en la uretra.

20."7 Ejercicios musculares con irrigación de la ve)ga apli-
ando soluci6n de perganmanato de potasio al 1 x 10,000, solu-
ion de Zefirán al 1 x 20,000, tiene por objeto aumentar la capa-
idad vesical y al mismo tiempo se instruye al paciente con el sis-
ema de parar y seguir. En otras palabras, que después de llenar
a vejiga se le indica que orine y en un momento dado, que deje
e orinar, con el objeto de ejercitar los músculos del perineo. Otro
Jercicio que contribuye, es con vejiga llena hacer que el paciente
amine y que trate de sostener el contenido vesical el mayortiempo
ue pueda, con el objeto de ejercitar los músculos anteriormente
encionados. Es muy importante evitar hasta donde sea posible el
so de aparatos mecánicos ya que esto daría pérdida del entusiasmo
colaboraci6n, que redundaría en contra del plan de tratamiento.

30.- Las dilataciones de la uretra están indicadas con el ob-
'eto de pulir la celda prostática y quitar todas las adherencias que
eformen el esfínter externo. Cuando se introducen las sondas me-
álicas por maniobra, debe estimularse el esfínter.

(alic
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40. - Desde el punto de vista medicamentoso, las drogas antj.

colinérgicas contribuyen y favorecen el aumento de la capacidad ve~
sica!. Se ha usado el Probantini, una tableta de 15 miligramos
tres veces al día, generalmente asociado a la Atropina, con el ob-
jeto de relajar la musculatura de la ve i9a. Otra droga que se ha
usado desde hace años, es la estricnina en dosis progresiva.

50. - Tratamiento qUirúrgicQ::uando los factores que la pro-
vocan son restos de tejido prostático, la eliminación de ellos por
vía transuretral da un resultado excelente. Cuando es producida
por cuerpos extraños, la eliminación de los rnismos resuelve el pro-
blema, pero las operaciones que tienen por objeto corregir la incon'~'
tinencia por lesión o incapacidad de los esf.ínteres, son de resulta-
dos muy limitados. 1\'0 me extiendo sobre este tema, dado qUG se
aleja de las finalidades sobre las que se hace énfasis.

.falic
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CO~'ClU SIOI\JE S:

3.-

4.-

:J.-

l. - la incontinencia urinaria es una de las complicaciones
más delicadas y de mayor cuidado en el post-operatorio
de la prostatectomía.

2.- Se hace énfasis en el conocimiento profundo de la ana-
tomía de uretra, vejiga, próstata y perineo, dado qUE.es
una cirugía que cada día se hace en mayor escala en el
medi o rural.

Se hace énfasis también en el cuidado que debe tenerse
en el momento de la enucleaci6n prostática, con el obje-
to de evitar esta compl icaci6n que por acci6n traumática
lacera y lesiona el esfínter externo.

Se dan medidas generales sobre la manera de diagnosti-
car si la causa de la incontinencia post-operatoria 2S

I ~Jalicpor causa mecánica o bien por lesión de esfínter.

Todo paciente que sea sometido a prostatectomía debe
tener una evaluación completa, tanto desde el punto de
vista clínico, como del punto de vista funcional, de ve-
jiga y músculos perineales.

-~=--~~~-~~=~~---
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