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OCUCCIONM ‘

La incontinencia post operatoria de orina es un problema uro-
o que produce serios trastornos en la evolucion de un pacien-
De ahf la importancia en prostatectomia de un conocimiento
pleto de la anatomfa y fisiologia de vejiga, prostata, uretray
neo, asf como el mecanismo de la miccidn; se hace al mismo
po énfasis en el mane;o cuidadoso de los tejidos, ya que la
leacion prostética debe hacerse con el mayor cuidado, con el
to de evitar las lesiones del esiinter externo.

ATONIA BE L~ VEJIGA:

La vejiga es un reservorio miisculo membranoso, destinado a
oger la orina a medida que desciende por el urter y a conser-
la hasta el instante en que, sintiéndose la necesidad de orinar,
k paredes se contraen para expeler este Ifquido al conducto de
uretra y de 8ste al exterior, Este reservorio, situado entre los
teres y la uretra, es un drgano constante en los mamiferos. De=-
a de la parte inferior del pedfculo de la Alantoides, obliterando-
progresivamente la parte superior de este pediculo para consti-
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 pbsterioinferior,
angular, cuyo vértice anteroinferior corresponde al orificio de la
ktra y cuyos dos &ngulos sliperoexternos corresponden al punto |
b |legada de los urfteres; una cara slperoposterior que va del '
aco a los abocamientos ureterales, también triangular, y dos ca-

s anterolaterales,




Jios de fijacibn:

La vejiga, situada entre el peritoneo y el suelo pélvico, esta
tenida en su lugar por conexiones directas o indirectas con el
Jo pélvico y mantenida en esta situacibn por el peritoneo. La
exibn mas importante con el suelo pélvico estd constituida por
plogue uretroprostético en el hombre y la uretra pélvica o mem-
osa en la mujer. Es uno de los medios de fijacion méas sSlidos
la vejiga.

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

4 también fijada por formaciones subperitoneales de las cuales

s son musculares y otras condensaciones de tejido celular desa-
Hlado en dos sentidos: Sagital y Transversal.

En el sentido sagital, los elementos de fijacion forman los li-
entos anteriores y posteriores de 1a vejiga. Los ligamentos an-
iores o pubiovesicales fijan fuertemente el cuello de la vejiga,
en el hombre el borde superior de la prbstata, a la cara poste-
del pubis. Existe un ligamento a cada lado, estando los dos -
nidos entre si por fibras entrecruzadas. :

Los ligamentos posteriores de la vejiga constituyen la parte
a y media de las laminas sagitales sacropfibicas de fa pelvis;
sus bordes libres, constituyen los repliegues de Douglas que,
biertos de peritoneo, limitan a cada lado el fondo de saco de

J
puglas. I

En el sentido transversal encontramos las emanaciones de la |
ina hipogastrica pues pediculos vasculares se tienden a partir )
b |a arteria hipogéstrica y van a las visceras pélvicas siendo de
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lante atrds, las arterias umbilicovesicales anteriores, arterias
itovesicales que constituyen verdaderos ligamentos laterales a
vejiga, por cuanto el tejido celular pélvico se condensa alre-
or de ellas para formar las vainas portavasos,

nformacitn interior de la vejiga:

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

El vértice situado arriba y adelante presenta una depresidn .
undibuliforme y en el fondo de &sta un pequeiio orificio que L
nduce al conducto del uraco.

. . r
Recorriendo la base de adelante atras encontramos en primer o
ar una pequena superficie triangular, casi siempre lisa y uni- t 4

me: es el trigono vesical de Lieutaud; por detras del trigono, ]

a porcion més o menos deprimida que constituye el bajo fondo

la vejiga. Las caras se distinguen en anterior, posterior y
erales,

nstitucion Anatbmica:

Las paredes de la vejiga miden de 8 a 15 milfmetros en el
tado de vacuidad del drgano y en estado de plenitud. Se com-
nen esencialmente de tres tiinidas concéntricas que se super-
nen en el orden siguiente; Una thinica externa o serosa, una
lica media o muscular y una tinica interna o mucosa,

La thnica scrosa 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 mas 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
baco perivesical.

La tiinica muscular estd constituida por fibras musculares

isas que se disponen en tres capas concéntricas que son: ex-
erna, media e interna,

La capa externa se compone de fibras longitudinales divi-
lidas por su situacidn en: anteriores, posteriores y laterales.

La capa media estd formada por fasciculos de fibras circu-
lares que se sobreponen con bastante regularidad y de un modo
ontinuo desde el vértice de la vejiga hasta su base. Al llegar
a nivel del cuello, esta capa se engruesa gradualmente y forma
por todo el rededor del orificio uretral, una especie de anillo,

ue se designa con los nombres de esfinter vesical o de esfin-
ter interno de la uretra.

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

El trigono vesical posee una musculatura cuyo origen es
triple: 1o, las fibras del extremo anterior proceden del esfinter
liso; 20. las fibras posteriores provienen de las fibras longitu-
dinales internas del uréter, y 3o0. por fibras de origen medio.

La mucosa vesical tapiza en toda su extension la superfi-
cie interna del reservorio urinario. Se continGia por arriba con

|

la mucosa de los uréteres y por abajo con la mucosa de la ure=




ANATOMIA DE LA GLANCULA PROSTATICA:

Localizacion y forma:
y

La préstata estd situada a nivel del cuelio de la vejiga,
pot defante de la porcidn inferior de! resto, a través del cual
puede apreciarse claramente por palpacién, Esta 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. E! borde superior recibe los con-
ductos eyaculadores en una depresidn elfptica en forma de em- |

budo.

La cara anterior mira a la sinfisis del pubis, de la cual
estd separada por tejido conjuntivo celular y el plexo venoso

prostatico,

Las caras laterales son redondeadas y prominentes y estan
estrechamente relacionadas con las porciones anteriores de los |
mGsculos elevadores del ano.

La prostata esté4 contenida en una capsula fibrosa firme,
conocida como la cépsula prostética verdadera, y estd bastan-
te firmemente fijada en su posicion por revestimientos aponeu-

roticos fuertes.

La ptbstata es un drgano mGsculoglandular de tipo tubular
compuesto. :
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La parte glandular consta de dos tipos distintos de tubos
secretorios o glandulas: lo. externos o gléndulas prostaticas
propiamente dichas, que forman la mayor parte de la glandula;
20, internos o glandulas periureterales.,

La prostata permanece pasiva durante |a miccion, la cual

es una funcion del sistema neuromuscular de la vejiga y de la
uretra,

La cépsula prostética:

Los cinco I6bulos de la prbstata estdn inclufdos en una
capsula comiin, la cual esti tan fntimamente unida con la apo-
neurosis que la envuelve, que las més de las veces serfa im-
posible diferenciar la una de la otra, si no fuera porque la Gi-
tima contiene el plexo venoso y, utilizando éste como gufa,
puede separarse por fo comiin la aponeurosis de la cépsula pro-
piamente dicha. Cuando se han seperado por diseccidn, la
cdpsula aparece como una membrana delgada, pero firme, com-
puesta de mlisculo, involuntario y tejido fibroso, que recubre
toda la prostata y envfa prolongaciones al interior del parén~
quima de la glandula, separando la parte externa de los I§bu-
los. Tan firme es su fijacidn a la glandula, que todo inten-
to de separar la cépsula arranca una parte del tejido glandu-
lar subyacente,

La glandula prostética alcanza el tamafio adulto durante
la tercera década, pero después de este perfodo tienen lugar
pocos cambios y &stos comparativamente ligeros. Lowsley en-
contrd que las dimensiones medias eran: longitud 3,3 centf-
metros; anchura 4,1 centimetos y grueso 2,4 centimetros.
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Hay un ligero aumento en todas las dimensiones durante la
vinta y sexta décadas, aunque sblo de unos pocos milimetros.
n la vejez hay una disminucidn apreciable de tamaiio, de ta!
odo, que los ejemplares obtenidos en el perfodo senil se pa-
cen mas a los de la tercera década que a los de cualquicy
tro periodo. EIl examen de los ejemplares de este periodo
uestra que son un poco mas pequefios y de apariencia mas a-
réfica que los del perfodo precedente, o bien un poco mayores,
mostrando caracteristicas de hipertrofia.

Las gléndulas prostaticas obtenidas de sujetos de edad a
vanzada y ancianos muestran mas anormalidades que las ce
otros perfodos de la vida.

Peso: Respecto al pesc medio de la prostata adulta, dan cifias
de 16 a 22 gramos.

El revestimiento aponeurbtico de la prbstata:

La prostata estd rodeada por una vaina denominada apericu-
tosis prostatica, situada inmediatamente por fusra de la verda-
dera clpsula prostética y que deriva de la aponeurosis rectoves
sical. [Esta estructura nace de la linea alba, pasa por enci-
'ma de la cara interna de! mbsculo elevador del ano y, final-
mente, se divide en tres capas: una superior o anterior, adhe-
tente a la prostata y al pubis, que pasa por encima ce la su-
petficie anterior de la glandula y por encima de su plexc ve-

' noso; una capa media, que pasa por Getras de la superficie
posterior de la prbstata y por debajo de su plexo venoso la-
teral, y una capa inferior o posterior, situada inmediatementc
adyacentp a la pared anterior del recto. Estas capas media

y posterior son las que constituyen la aponeurosis de Denonvi-
llier, la cual recubre la supetficie posterior de la prostata y




. SN W .
5 vesiculas seminales. Dentro OO 2Pa@tirosis prostatica
encuentran los vasos de la glandula,

La aponeurosis de Denonvillier es un plano fibroso de apo-
uosis, de color mas bien brillante, y a veces tan grueso y

me que casi es de consistencia coribcea. Esta estructura

e fue descrita originalmente por Denonvillier (1826) como |a
joneurosis prostatoperineal, separando la prostata y vesfculas
minales del recto constituye un punto de referencia quirdrgi-

 importante en las operaciones perineales. La capa anterior
illante de la aponeurosis de Denonvillier estd aplicada a Ia

Esta aponeurosis se extiende siempre hacia abajo hasta el
prtice de la prostata, cubriendo por completo su superficie
psterior. A nivel del vértice la aponeurosis se pierde en las
rmaciones fibrosas del perineo, alrededor de |a uretra membra-
psa y del ligamento triangular. La distribucidn de su borde
hperior puede variar mucho. De ordinario es de contorno se-
ilunar, estando situada la parte mas inferior de Ia concavidad
imediatamente por encima del sitio en que los vasos deferen-
S Se aproximan entre si y se juntan bajo una cubierta comiin,
bor fuera, 1a aponeurosis se proyecta a cada lado en una pro-
ngacidn en forma de cuerno que cubre la supetficie postetior

e la vesicula seminal y se fusiona inmediatamente por enci-

ja del extremo supetior de cada vesicula, con el tejido con-
ntivo situado alrededor de las vesfculas seminales y conduc-
ps deferentes. Esta firme barrera, situada entre las superfi-
les posteriores de la préstata y las vesfculas seminales y el
peto, constituye un factor importante en la prevencisn de Ja
xtension de las enfermedades, en especial de las lesiones ma-
fgnas, desde el aparato urogenital al recto,




La aponeurosis de Denonvillier estéd adherida con intensi-
ad moderada a la superficie posterior de las vesiculas y de la
tostata en todas partes, excepto a nivel del borde superior de!
bbulo posterior de la prbstata. Aqui esta fijada tan intimamen-
que sblo puede separarse por diseccidn y eso con la mayor
ificultad., Existe una hojuela que se extiende entre la prosta
y las vesaculas seminales y esté fuertemente unida a la cép-
ula prostética.

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 mas hacia arriba, incluso directamente desde el borde su-
rior de una vesfcula seminal a la otra, de modo que el contor-
o marginal es mucho menos chncavo.

La irrigacidn sanguinea es limitada y estdn confinados préc-
ticamente todos los pequefios vasos que pueden verse a través
del tejido 2 la capa anterior, o sea la porcidn que estid en con-
tacto con la prbstata y las vesfculas.

ANATOMIA DE LA URETRA:

La uretra es un conducto por el cual, ia orina, después de
permanecer mas 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. Por
su porcidn mas superior, por detrs del veramontdnum, pasa so-
lamente la orina, por delante del veru, pasa también el produc-
to de secrecion de la glandula genital, Asf pues, en la maycr
parte de su extensidn constituye una via comin para la orina v
la esperma.




bnsideraciones generales:

El conducto de la uretra, en el curso de su travects des
ibe dos curvas: 1o. una curva posterior con fa concavida
gida hacia arriba y adelante, Zo. una curva anierior con
oncavidad dirigida hacia abajo y atrAs, ©Estas dos cuivas es-
n orientadas, en sentido inverso, de mancra que el conjunic

viste la forma de una § itdlica. Se dencmina anguio supra-

hico al vértice de la primera curva v a! vértice de la segun-
a, que estl en relacidon con la insercitn inferior del ligemen-
p suspensor del penc, anguio preplbeo. La primera curva s
rmanente, la segunda desaparece cuando el pcnm se haiia en
reccion o cuando e! cirujano lo levanta por delaente dei audo-
en para practicar el cateterismio,

2
d d:,
Iz

Divisiones:  E! modo de division del condusto de la uretra va=
a:

ie la divide en dos porciones: una superior la uretra intrapllvi-

a 0 uretra superior y la otra inferior o uretra exiraptlvica.

20. Segln sus relaciones periféricas: La urctra al salir dz
a ve,iga sc introduce en el espesor de un Gizano glandular, Iz
ostata, a 1a que atraviesa en toda su altura, queda libre cn
na longitud de 10 a 12 milimetios y enionces perfora la apc
eurosis v se rodea de una capa de tejidc eréctil (cuerpo es-
onjoso de la uretra). De acuerdo a estas relaciones podamos
fistinguir en la uretra ties porciones gue son de atris hacia a-
delante: a) una porcidn prostética aque romprenda todz 1a por-
cion de! conductc siwada en el espesor de la prostats, b um
norcidn membranosa extendida cel vértice de la nrostate al ori-
gen de la vaina eréctil, y c) una porcibn esponjosa situada en
el centro del cuevpo esponjoso.

lo. Segiin sus relaciones con la aponeurosis perineal mediz
tr
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20. Seglin su movilidad: La porcitn anterior, que estd en
lacibn con Ta porcisn libre del pene presenta la misma movili=
d que este brgano, es la uretra mévil., La porcitn superior
e llega hasta el cuello de 1a vejiga, se mantiene en su posi-
on gracias a las fntimas relaciones con fos Organocs que bor- ¥
a o atraviesa. Es la uretra fija,

onformaciones exterior y relaciones: 1

Aislada la uretra por diseccidn presenta dos abultamientos, |
ho situado en la unién de su cuarto pesterior con sus tres cuar-
0s anteriores que ha recibido el nombre de bulbo, y el otro si- 4
ado en su extremidad anterior que constituye el glande. 3us .
laciones varfan segiin se considere la porcitn prostatica mer- §
ranosa o esponjosa, '

iretra Prostatica:

o Wy

Continuacidn inmediata del cuello de la ve’iga sicue un tra-
ecto cubierto en el espesor de la préstata, y la intimidad de es-
as telaciones da cuenta de las principales manifestaciones pato-
ogicas de las afecciones prostéticas: L2 dificultad de la evasua=

ibn de la orina (disuria) es uno de los primeros signos de la hi-
ertrofia prostatica.

Uretra Membranosa:

Comienza por artiba en el pico de la prOstata algo por en- o 3}
cima de la aponeurosis perineal media. Por abajo termina en BT |
la hoja inferior de esta aponeurosis en el puntc en el que el in- 3 V
conducto desemboca en un segmento dilatado de la uretra pe- 1
nal. La uretra membranosa se denomina asi porque esté redu-
cida a sus propias paredes, tiene por arriba la préstata y el




bjido eréctil por debajo. Por delante y arriba se relaciona con
p sinfisis plbica, de la que la separan el licamento subplibiso
el ligamento transverso del perinco, entre los que pasa la ve-
dorsal profunda del pene, que descmboca en el plexo de 3an-
prini.  Por delante y abajo se halla en relacidon con las arterias
dendas internas incluidas en el suelo parineal medio, arterias
e se dirigen hacia adelante para ir a formar las arterias dor-
ales del pene.

Por detrds la uretra se halla en relacibn ntima en su parte
uperior con el recto. Méas abajc se separa de él; los dos &r=
anos divergen, dirigiéndose uno hacia atrds y el otro hacia a-
plante; forman asi un tridngulo, el tridngulo recto-uretral cuya
ase es cutlnea,

La uretra membranosa esti rodeada por el esfinter estriade
uya contraccidn tonica refuerza la accibn del esfinter liso,
ue interviene scbre todo en la eyaculacidn, provocando la ex-
ulsion brusca de la esperma de la uretra prostatica y membra-
osa a la uretra penial,

tetra esponjosa:

Situada en su origen en la parte anterior del perinco, lue-
o se aplica a la cara inferior del pene, en el canal angulose
ue forman al reunirse los cuerpos cavernosos,

Después de haber atravesado la porciGn media, la uretra
penetra en la vaina esponjosa, vaina créctil que sigue toda la
ara inferior del pene, y encuentra inmediatamente al bulbo,
en el que penctra muy oblicuamente de arriba abajo y de atrés
bdelante por su cara supetior.
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De este punto de penetracidn a su terminacibn ofrece tres
iocnes: 1lna porcion perincoscrotal, una porcidn penial y
porcidn balanica,

formacidbn Interior:

La conformasion interior de la uretra ¢s de las mas senci-
, sus paredes, aparte algunus pliegues lensitudinales que
baparecen por la distensidn no ofrecen sing detalles como los
Juientes: La uretra prostatica en su pared posterior y en su
cion media presenta una eminenszia oblonsa que se designa
el nombre de verumontanum por detrds del cual hay una ce-
bsion (fosilla prostitica) en donde sc abren algunos conduc-

5 excretorics de la prostata: los condustos del [5bulo medic.

) el vértice del veru encontramos un pequeiio conducto que
mina en ciego, denominado utriculc prostitico. A derechae
quierda de la hindidura utricular, se ven dos pequeiios otifi-
os redondeados que son las aberturas de los conductos eva-
laderes, que, en el momento de la eyasulazion vierten el se-
bn de la uretra, Lateralmente el verumcntlnum se halla limi-
do por dos surcos anteroposteriotes, los surcos laterales del
bru, en donde se abren, por medic de ufivicios redondeades,

s principales conductos excretorios de la prostata: Estos

n los orificics slandulares posteriores, En las paredes ante-
ores y laterales de la uretra prostética ria. una multitud de pe-
efios orificios microscbpicos, donde desembocan las glandulas
ostaticas corvespondientes: Estos son los orificios glandula-
bs antericres v laterales.

La porcidn membranosa de la uretra presenta en su pared
hferior un sistema de plicgues longitudinales que son continua-
i6n de la cresta uretral y se pierden insensiblemente en el ‘on-
o del saso del bulso,




w17

En la porcitn esponjosa de la wretra debemos tener en cucne
los orificiocs de las gléndulas de “cwper, las lagrnas de Arop-
ni y la valvula de Guering.

nstitucidn Anatdmica:

Las paredes de la uretra estén forimadas por ties thnicas cor-
tricas que de adentro afusra son: una tinica musosa, una thni-
vascular y una tlnica muscular,

La mucosa de la uretra es muy eldstica, gracias a esta nro-
dad se deje distendzr al pasar la orina v s2 vuslve 2 s pri-
tivo estado al final de la miccibn, 3Su grosor es aproximada-
nte de medio milimetio,

De las dos caras de la mucosa, la exiema estd en sontacis
teda su extensitn con la tlnica vascular, a la cual esta frti-
mente adherida; la interna, completamente libre, limita la luz

| conducto,

Alrcdeder del corion mucoso se halla dispuesta una canz scn-
ntiva, muy abundante en fibras eléstizas., Zonsiste en una
bmucosa modificada, y lo que la caresteriza esencialments,
mas de su riqueza en fibras eldsticas, es la presencia dz ny-
rosas cavidades venosas de variables dimensiones en su espe-
or, ampliamente anastomisadas entre si formando plexo. En lzs
rciones prostéticas y membrancsa de la uretra esta capa tien:
co espzsor pero al pasar a la uretra esponjosa toma un dzz2rro-
o considerable, al mismo tiempo que adquiere todos los caracte
s de los tejidos eréctiles. Sc prolonca nasta el meato, forman-
alrededor de la uretra penial una especie de mamelbn que se
signa con el nombre de cuerpo esponjoso.
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La thnica céiulo-vascular estd revestida en su cara externa,
una capa de ficras musculares dispuestas en dos planes: un
no interno formado por fibras longitudinales, y un plano exter-
constituido por fibras circulares. Las fibras circulares do {2
bra, continuacidn de las fibras circulares de la vejiga, lo mis -
) que las fibras longitudinales, se nailan muy desarrolladas ha-
p atras v forman alvededor de la porcidn inicial de la uretrz un
che anille denominado esfinter de la veiica (esfinter liso de la
ptra), que desde el punto de vista funcional, obrande por su
traccidn © su tonicidad, preside la oclusitn del orificio que
ne en comunicacibn la vesiga y la uretra:  De esta manera per-
te que la orina se acumulc en su reserveorio natural, Por otia
e, en el momento de la eyaculacitn, cerrande la porcidn do
uretra que se encuentra por encima de los orificios de los con-
ictos eyaculaderes, se opone a que ¢l liquido esperméticn toms
b2 falsa direccidn y ascienda hasta la veiiga, obliclndole a to-
br 1a direcciton del meato. '

NATONMIEA DEL PERINEO:

onsideraciones Generales:

El perineo comprende el conjunto de las partes blandas que
erran por abajo la cavidad péfvica y que son atravesadas por
) recto por detrds v, por la uretra y los Orsanos genitales por
elante, E| perinec estd situado en una especie de cuadro li-
amentoso v Hseo formado por delante por el pubis, lateralmente
ot las ramas isquioplibicas y los isquicnes, por detrds por el
acto y el coxis. Los ligamenios sacrccidticos mayor y menoi
ompletan esta circunferencia. Los tegumentos constituyen su
mite inferior. Su parte superior estd formada por el elevador
| ano y ¢l missulo isquiocoxigeo, anmitos cubiertos por una oo
a fibrosa, la aponecurosis pélvica superior.




io de los elementos del perineo en el hombre:

Para facilitar su descripcién adoptaremos el orden embiolt-
considerando: lo. el aparato musculzr del petineo comiin ¢
agma pélvico supericr del Henle, que comprende el elevascr
ano y el isquiccoxicen; 2o. los elenentos del perineo ante-
anexos al aparato de copulacién v 2 la uretra profunda: trans-
o profundo, transverso superficial, isguiccavernoso, bulbcoa-
0s0, esfinter estriado de Iz uretra;  Zo. el elemento muscu -

el perineo posterior, es decir, el esfinter externo del ano,

culos del Perineo:

culos derivados del aparato caudal: Este prirmer planc s
v esta formado por cuatrc masculcs: =1 clevador del ans y
iocoxigec, miisculos pares y dobles suya situacién inclinada
tituye un infundibulo, una copa que resose y sostiene todos
drgancs pélvicos,

El mlsculo elevador del ano es un miszulo par, delgado, a-
ado, no simétrico, que se exticnde de la pared anterolateral

a pelvis a la regidon del ano y que tiene dos plancs de finras,
superficial que forma la porcibn externa del mésculo y un pla=
profundc que constituye su porcitn interna.  Posee miltiples
iones enire las que se citan: 1o. disminuye el didmetro ver-

| de la cavidad abddmino-pélvica contribuye del mismo modo

el diafragma superior v los misculos abdeminales, a compri-
las visceras; 2o. sostiene los Grgancs pélvicos y particu-
ente el recto; Zo. obra directamente sobre el segmento termi-
del recto.

del pracedente y parcce corresponder a fasfculas mussular:

El misculo isquiocoxfgeo es aplanade, triangular, situade a-
' o
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estos del misculo isquiccaudal abductor de la cola y no tie-
su razbn de ser sino como miisculo vertebral o de sostén.

Ma de degeneracidn, Derivado del sistema caudal, representa

El isquiocoxiveo al contraerse atrae la punta del coxis. F
idad sGlo tiene un papel de sostén,

=

bculos derivados del esfinter cloacal:

1.~ Mosculos del Perinco Anterior:  comprenden dos Jrupes.
bs dependen del perines anterior: &l Transverso superficial, el
iocaverncso vy ¢l bulbocavernoso, el transverso profundo v «l
inter estriado de la uretra; el otro depende del perineo posterior
psfinter dzl ano, '

El misculo transverso superficial del perinco se extiende de
luberosidad del isquibn a la linea media, Es un mbsculo par
forma irregular muy variable unas veces acintada y otras trian-
r.  Tiene dos papeles: el primerc parece poco importante se
ere a la defecacidn. Su segundo papel es el esencial, ohra
e la miccidn y eyaculacidn., La contraciura de este msculo
pe hacia atrds el extremo posterior del rafo del perineo y o
las aponeurosis superficial media asf como el bulbo, que es
idario de ellas, poniéndolas en tensitn. £stas laminas que se
puesto rizidas, prestan un puntc de apoyo a los misculos que
insertan en ellas, el isquiocavernoso v el bulbocavernoso. FEs-
pueden entonces obrar sobre la uretra o los cuerpos caverno-

El isquiccavernoso es un pequefio misculo alargado, acos-
Jo sobre la rama isquioplibica, y que se extiende de la tubero-
ad del isquio a la raiz del pene. 3Son mibsculos de la eres-
ny la evaculazion, Comprimiendo el origen de los cuerpos
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vernoscs, expulsan hacia la porf*mr. antericr del pene 1a s~
e arterial que afluye a estos dos Braanos.

g

i esfinter del ano, a cada lado de la livea .
pbre 12 parte esponjosa de la wretra, forme esta Gitima viz
pcic de semi-vaina que se extienun dwd\; 2 parie més poste-
or del bulbo hasta la proximidad de ia sinfisis pfbica., &

L"
ot
r.
.)

Ei mlscule bulbocavernose es par, se halla
I

fisculo al actuar sobre &l bulbo, aumenta Pui
kpulsion de la sangre de

ias aiter iclas dal b bo a |
spenjosa de la uretra. Esia as seibn importante del misculo bui-
pcaveriioso es debida al fa

(2
sciculo uietral; es pues un mbsculy
rector.

El mbsculo transversc profundo del perinco es transversa) z-
lanado, profunde, tendido entre los csqu‘m\': y las ramas is-

uioplibicas et el nlcleo central del perineo. Teserpeda esen-
ialmente ¢l papel de sostén. Por su contraccin eleva la par-
fibrosa central del perineo; obra por consizuientc, en loe eo-
erzos de defecaciln y endereza asf, en parie la curvatura do

a uretra. Tal vez actlie también en la eyaculacién.

El esfinter estriado de la urctra ocupa desde la aponeurosis
perineal media hasta el cuello de la vejiga. Corresponde a las
porciones membranosas y prostatica de la uretra. Gracias a su
fisposicidn anular o semianular, el esfinter externo de l1a uretra
pstd destinado evidentemente a contrediir la uretra y, por consi-
puiente, 2 comprimir Ias materias liquidas vy s@lidas que puede
contener este conduct Es el que, muy a menudo, detiene I
sonda en el acto del cateterlamo. Es el que, cerrando la ure-
ra posterior, cuando la vejiga esté suiicientemente distendida
para hacer sentir la necesidad de orinar, permite a este resor-
vorio distenderse aun més alld de los limites ‘ijados por la ve-
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ncia del ecfinter lisc. Interviniendo por fin en la eyacula-

. en el momento en que el semen desemboca por los conduce-
eyaculadores, expulsa bruscamente este liquido de la perciln
titica a la membranosa, de la porcién membranosa a la pLi-

esponjosa y de ésta al exterior. Este es probablemente g!

tipal papel de este mlsculo y adquiere asf una significacitn

ecial, que estd en relacidn con las funciones genitales.

LG
olo elemento muscular; el esfinter externo del ano, formado
diez o doce fasciculas concéniricos dispuestos alrededor de
arte interior del recto. Tiene por funcibn cerrar el recto en
xtremo infericr e impedir asf que las materias fecales salgan
xterior.

 Missulos del Perineo: Posteriors £ perineo posterior ofrece

neurosis del Perineo:

Se reconocen: lo. encima del elevador, la aponeurosis pélvi-
20, cubriendo los miisculos superficiales, la aponeurosis peri-
superficial, y Zo. la aponeurcsis perineal media o diafragma
enital .

neurosis perineal media: Situada encima de los msculos trans-
0 superiicial, isguiocavernoso y bulbocavernoso, tiene la forma
n tridngulo v llena exactamente el espacic isquioplbico. Ju
ice dirigido nacia la sinfisis se continfia con el ligamento sup-
ico.  Su base estd en relacidn con la Ifnea biisquiatica o el

e superior de les dos mésculos transverscs supetficiales. 3us
es laterales se insertan en las ramas ascendentes del isquitn
scendentes del pubis. La cara superior estd en relacidn son
psfinter externo de la uretra, con el plexo de Santorini y con
tbstata. La cara inferior estd en relacibn: hacia atrds, con
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mlsculos transversos superficiales; hacia los lados, con las
es de los cuerpos cavernosos y los misculos isquiocaverno-
i en la linea media, con el bulbo de la uretra a cuyas caras
rales la aponeurosis envia expansiones.

neurosis perineal superficial: Situada entre las dos ramas is-
ploicas tiene la forma de unttidngulo cuyos bordes laterales
insertan en el labio anterior de las ramas isquioplbicas. Su
ice se continGa por delante con la envoltura fibrosa del pene,
base se extiende de un isquion al otro. Su cara inferior co-
ponde a la piel. Su cara superior se extiende por los miscu-~
transversos superficial isquiocaverncso y bulbocavernoso.

neurosis perineal profunda: Niés elevada v extensa que las pre-
ntes ocupa el perineo anterior y el posterior. Rebasa los If-
s de la regitn para subir por las paredes de la pelvis y llega
strecho superior, Tiene dos bordes (internc y externo) y dos

s (superior ¢ Inferior). EI borde externo corresponde a la If-
de insercitn pélvica de esta aponeurosis. Por delante, cstd
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 suk-
ico.

El borde interno de la aponeurcsis mira hacia la Ifhea media.
su parte anterior, representada aqui por la aponeurosis supe-
del elevador del ano, no tarda en encentrar la préstata, des-
de a lo largo de su cara lateral y va 2 fijarse en la hoja su-
ior de la aponeurosis perineal media. La cara inferior descan-
en los misculos subyacentes (obturador interno, elevador del

, isquiocoxigeo). La cara superior corresponde sucesivamente
adelante a atr&s a la ampolla rectal, ala parte inferior de |2
iga, a la prbstata, a la parte inicial de la uretra membrancsa v
peritoneo pélvico.
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IOLOGiA DE LA MICTION:

La crina formada continuadamente en of rifion resume por fos
icios del 4rea cribosa y va a caer 2 los célices y luego a la
is.  De alll desciende por ¢l urcter nasta |a vejiga, donde

acumula; por fin es periddicamente expulsada de la vejiga a!

erior, en el acto de la miccidn.

La ve'iga y las porciones prostética y rmembranosa de la ure-
constituyen una unidad fisiolSgica cuya misidn es: 1o, permi=-
la acumulacitn de la veiiga, de la orina que proviene de! pi-
. 20. Evacuarla al exterior voluntariamente. La vejiga, so-
ya vimos, posee una tinica muscular de fibras musculares |i-
5 (detrusor orinae) dispuestas en forma concéntrica y que actfian
minuyendo la capacidad de la ve-iga, al contraerse. Estas fi-
s se condensan en la regidn del cuello vesical, formando alrve-
dor del orificio uretral un miscule anular que se extiende hasta
espesor de la prGstata en el hombre: es el esfinter vesical o

inter interno de la uretra, cuya contraccibn ténica independien-
de la voluntad, asegura la retencifn de orina en |a vejiga, Es-
teforzado por fibras estriadas que rodean la uretra prostatica vy

mbrancsa y que constituyen el esfinter externo. La contraccidn
éste es voluntaria y constrifie la uretra, reforzando asf la ac-

on continente del esfinter internc. Adem&s, por su contraccidn

ede vaciar la parte superior de la uretra en el acto de |a miccitn, |

mejante a la accitn del misculo bulbosavernoss en su porcitn
stral,

La contencibn de la orina en la ve;iga estd asegurada por la
lusibn de los meatos uretrales gue impiden el reflujo de orina
cia el rifdn y por la contraccién ténica de los esfinteres interno
externo que impiden su salida hacia la uretra y que resisten, por




u contraccitn, a una presién de 770 a 127 centfmetros de a-
ua; esfinter internc por una contraccitn téni-a refleja (refleic
ostural) adaptada al volumen del contenido vesical; el csfin-
v externc por una contraccidn refleja avtoméiica o voluntaria,
uando la presitn intravesical alcanza los 15 a 18 cm, do
gua, lo que sucede normalmente cuando el sontenido vesical
e eleva a unos 4990 cm. parten estimulos de la ve iga hacia
| cerebro y sobreviene el deseo de orinar,

El acto de la miceibn aunqgue de naturaleza refleja, se i
ia por lo general, voluntariamente, TZuando sobreviere e
eo de orinar en el adulto, éste interviene con su voluntad; si
s para reprimir el deseo contrae voluniariamente el esfinter e~
erno, lo que refucrza la accidn del esffnter interno y trae una
elajacidn recfproca del detrusor; la presitn vesical disminuse
y el deseo de orinar cesa momentdncamente.  Cuando el suje-
to cede al deseo de orinar suprime la contraccidn voluntaria del
esfinter externo y se inicia una cadena de reflejos que termina
por vaciar la veiiga. Sin embargc, pucde detenerse a voluntad
la miccidn otra vez, por la contraccidn del esfinter cxterno.

e ini

]
o
e
5

Durante la miccion se contracn los mlsculos vesicales, se
relaja el esfinter interno y la orina se expele con fuerza con-
siderable, pudiendo la presidn intravesical alcanzar una cifra
de 120 centimetros de agua. Al comienzo de 12 miceibn pre-
cede, por lo general, una contraccidn de los mhsculos abdomi--
nales y un paro inspiratorio con la glotis cerrada. Este es-
fuerzo fasilita la miccibn, pero no es indispensable para que
ella se produzca, La contraccidn ahdominal puede continuar
durante la miccibn para acelerar la expulsitn de |2 orina. En
el hombrc el mbsculo bulbo cavernoso se conirae ritmicamente
al fin de la miccidn con la que se expulsan las Gltimas gotas
de orin2 contenida en la uretra (golpe de pistén de Janet).

k]
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Investigaciones en animales han revelado |a i
lactod e la miczign de una serie de refleios coordinados que
on: 1o, contraccitn de |a musculatura vesical cuando la pre-
ibn interna alcanza a mas de 19 centimetros de agua, Las
fas aferente y eferente de este reflejo sicuen eof trayects de
0s nervios pelvianos; su centro Se encuentra en la regitn bul-
oprotuberancial, 2o, contraccidn de la musculatura vesical
ausada por la entrada de orina en la uretr2, La yfa aferente
¢ este reflejo, que asegura el vaciamiento vesical una vez co-
enzado, ¢s ef nervio pudendo; la via efercnte es el nervio pél-
iCO; su centro estd en Ja regibn bulboprotuberancial 20. con-
ansitoria de la vejina causada por la disten-
ion de la primera porcign de la uretra.  Las vias de este ro-
lejo siguen cl trayecto del hipogdstrico, 4o, Relajacitn del
sfinter externe cuando pasa liquido por la uretra, Ambas
fas siguen en el nervio pudends. =0, relajacibn del esfin-
er externc cuando se contrae |a vejisa, La vfa aferente ¢g el
ervio pelvico, la eferente e pudends, 4o, relajacibn del mfs-
ulo liso de la uretra en Su tercio superior cuando se distiende
a vejiga. Ambas vias siguen ¢l nervig pelviano. EI centro de
stos Gltimos cuatro teflejos, se encuentra en |a médula sacra,

ntervencidn en

e="

.
I




INCONTINENCIA URINARIA, Variedades.

Esta es una de las mas angustiosas complicaciones de la
prostatectomia. 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 tapdn de hule.

La incontinencia puede ser parcial o completa, temporal o
permanente. E£n la incontinencia parcial, entre los vaciamien-
tos normales hay un ligero escape de orina. La incontinencia
completa es la inhabilidad de retener nada en la vejiga de ori- * |
na.

Es dificil determinar el verdadero incidente de esta compli-
cacidon, porque muchos cirujanos tienden a ignorar la incontinen=
cia temporal y atribuir los continuos escapes a la falta de coo-
peracion del paciente. La falasia proviene de la suposicion
errbnea de que un paciente es continente porque no hay escape
de orina cuando estd acostado y que &l es capaz de comenzar
y parar su orina. No es siempre posible inmediatamente des-
pués de la operacidn, determinar si la incontinencia serd tem-
poral o permanente. Tomo regla general la incontinencia com-
pleta es més seria y mas probable de ser permanente que par- i |
cial, Afortunadamente la incontinencia permanente es mucho me-""
nos frecuente que la temporal. Algunos pacientes tienen comple-
to control, excepto cuando estan bajo tensidn, como un esfuerzo
muscular, o cuando estdn fatigados después de un dia muy acti~ =
vo, o cuando hay una gran cantidad de orina en la vejiga. La m- ;

continencia no debe ser confundida con la urgencia de miccidn,

la cual es parecida. La extrema urgencia es causada por una
infeccién aguda de la vejiga y la fosa prostética. El paciente
es forzado a vaciar a frecuentes intervalos, aungue solamente pe=-1}
quefias cantidades de orina son evacuadas en cada vez.




MECANISMOS Y CAUSAS DE LA INCONTINENCIA URINARIA: -

Las estructuras del esfinter externo son de abrumadora impor-
tancia en la preservacion de |a continencia urinaria después de una
prostatectomia, puesto Que en casi todas las operaciones el esfin-
ter interno es extirpado. En una prostatectomia suprapiibica e} es-
finter interno es dilatado para permitir la enucleacidn del adenoma,
ademds el dafio es causado por traccion que algunos cirujanos ha-
cen con la sonda de Foley. En una prostatectomia retropbica una
cuiia del borde posterior vesical es removida, En una prostatecto-
mia transuretral |a circunferencia entera del cuello vesical es ex-
tirpada. S6lo después de una prostatectomia perineal moderada, el
esfinter interno es preservado,

Aunque la causa inmediata de incontinencia es la destrucsign
del esfinter interno unido a grados variables de debilidad del esfin-
ter externo, una poderosa influencia secundaria es debida a la nus-
culatura del detrusor., En el perfodo post-operatorio el carbecter de
la miccitn es determinado por el balance entre la actividad del de-
trusor y el grado de debilidad del esfinter externo. Una vejiga
muy nipertrofiada prepondera un esffnter debilitado y causa precipi-
tacion en la miccién. Asimismo es un factor en la produccitn de
incontinencia temporal, el tipo de incontinencia que retrocede de
acuerdo al apaciguamiento gradual de la hipertrofia del detrusor, |z
capacidad de la vejiga y una funcign mejorada del esfinter externo.,
Todos estos factores participan en la restauracitn de una relasign
reciproca balanceada.

Cuando los diferentes procedimientos son ejecutados con igual
habilidad, la mas alta evidencia de incontinencia se presenta en la
prostatectomia radical por cualquiera de las dos vfas, perineal vy
retropiibica y de ellas en grado menor en la perineal. El siguiente,
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| en orden de frecuencia, es la prostatectomfa transuretral, después
con menor incidencia de la prostatectomfa suprapGbica y retroplbi-
Cal

Otras de las causas primarias de la incontinencia post-operato-
tia, son: lo. El dafio a las estructuras del esfinter urinario exter-
| no durante la operacion. Una porcién del méisculo puede ser extit- |
pada con el aza del resectoscopio durante una reseccibn transure-
 tral. 20, El miisculo puede ser lastimado por una perforacibn 2 la
| uretra bulbomembranosa al introducir un instrumento uretral. Z2o. »
Por la violenta retraccidn del bulbo de la uretra durante la prosta-
tectomia perineal. 4o. Por la colocacion de suturas en el esifnter
externo, particularmente durante las anastomosis vesicouretral en
una prostatectomia radical. 3o0. La abulcidn del esfinter externo
puede ser producida por un Aspera enucleacitn de un adenoma periy-
retral, rasgando el misculo del diafragma urogenital, Este error es
mas comlin en la prostatectomia supraplbica. %£o. Otra causa del
dafio al esfinter externo es la necrosis isquémica, la cual puede re- |
sultar de presion prolongada de una sonda de balon o de la coagu-
lacidn corriente durante una recepcidn prostatica. Después de todos |
estos tipos de dafios, infecciones secundarias y fibrosis pueden i
causar dafios adicionales e intensificar los efectos del trauma ini- ... K
cial,  7o0. La incontinencia post-operatoria es a veces producida ic
por el dafio de los nervios del esfinter externo, usualmente por una ﬁ’
diseccion demasiado ancha durante la exposicidn perineal de la prés-
tata o de una violenta compresidn con retractores. Tal dafio es |
prevenido haciendo la exposicidn cerrada en la Iinea media y por !
una retraccidbn suave. Infecciones del perineo o extravasacidn uri-
naria con infeccidon son otras causas del dafio del nervio. So.Frag-
nentos de tejido prostatico que queden en la uretra pueden producir
incontinencia,

Fundamentalmente para el manejo de la incontinencia urinaria
es la determinacion de sus causas fundamentales., A veces las
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causas son completamente obvias, por ejemplo, cuando un error téc-
nico fue hecio durante la operacidn. GOtras veces las causas pueden |
ser mds oscuras. Un diagndstico eficaz requiere usualmente admitir
una evaluacidn exacta de la condicitn del paciente. Un estudio pre-
liminar consiste en un examen general ifsico con particular atencidn
en la uretra y el perineo, palpacién digital del recto, examen cong-
pleto de la orina y el examen neuroldgico. Los siguientes exame-
nes son hecrios para determinar la funcidn vesical y elxto de la
miccidn: Determinar primero el residuo de 1a orina y la capacidad ‘
de la vejiga; teniéndola llena obscrvar cualquier escape de orina 4
cuando el paciente camina. La presencia de residuo de orina indi- J
|
i

ca que hay restos de te,idos, trastornos neurogénicos o atonfa. La
capacidad de la vejiga es un factor contribuyente, La habilidad del
paciente de retener el fluido en la vejica suando camina indica que
la incontinencia es parcial v que su pronbstico es bueno. Zn la in-'
continencia completa el paciente es incapaz de retener ningln 1fquido ‘
cuando estd parado. Si el paciente puede interrumpir la corriente,
indica que el esfinter externo retiene alguna habilidad funcional.

alics




REVISION DE CASOS:

uadro Mo, 1.~

Revision de Prostatectomias que sirvieron de base para este trabajo.

ECAD:

No. £3/€) 61/79 71/89 81/9n

rostatectomia Supraplbica 159 471 62 44 12

rostatectomia Transuretral 198 20 24 47 14
rostatectomia Fetroplbica 26 5 19 g
rostatectomia Perineal 8 = 2 2

TOTAL:




Cuadro No.2.-

Incontinencia parcial en:

Prostatectomia Supraplbica, de 129 casos

N
ot

Prostatectomia Transurctral, de 108 casos....... 12

Prostatectomia Retropiibica, de 24 CAS0S....... Z . ‘
Prostatectomia Perineal, de & zasos....... L 1

La recuperacion de estos pacientes oscild catre 190 y €0 dias.

Cuadro Mp.2.- z

Incontinencia permanente en: :

N

Prostatectomia Suprapibica, de 19 casos.......

e ey &

= | wa“Ct

Prostatectomia Transuretral, de 13% casos.......

RN

-
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TRATAMIENTO:

lo.- Lo més importante es evitar el desarrollo de esta compli-
kacion, tomando los cuidados necesarios en la ejecucibn técnica de

a operacidbn y en el cuidado y manejo del paciente en el post-ope-
atorio.

Las precauciones que deben tenerse en contra de la incontinen-

do que no queden restos de tejido. b) En la prostatectomia abierta
ser cuidadoso en el manejo del apex de la préstata al momento de la
enucleacion. ¢) En la prostatectomia perineal mantener la diseccin
ejos del diafragma urogenital. d) En la prostatectomia transuretral

pvitar 12 reseccidn y coagulacidn cerca del esfinter externo. d) Te-
her cuidado al pasar los instrumentos y sondas en la uretra.

20.= Ejercicios musculares con irrigacidn de la ve.iga apli-
ando solucidon de perganmanato de potasio al 1 x 10,000, solu-
ion de Zefirén al 1 x 20,000, tiene por objeto aumentar la capa-
cidad vesical y al mismo tiempo se instruye al paciente con el sis-
ema de parar y seguit. En otras palabras, que después de llenar
la vejiga se le indica que orine y en un momento dado, que deje
e orinar, con el objeto de ejercitar los mlsculos del perinco. Otro
ejercicio que contribuye, es con vejiga llena hacer que el paciente
amine y que trate de sostener el contenido vesical el mayor tiempo
ue pueda, con el objeto de ejercitar los mlsculos anteriormente
mencionados. Es muy importante evitar hasta donde sea posible el
uso de aparatos mecénicos ya que esto darfa pérdida del entusiasmo
y colaboracion, que redundarfa en contra del plan de tratamiento.

30.~ Las dilataciones de la uretra estin indicadas con el ob-
jeto de pulir fa celda prostatica y quitar todas las adherencias que
deformen el esfinter externo. Cuando se introducen las sondas me-
talicas por maniobra, debe estimularse el esfinter.

¥

ia urinaria son: 2) En todos los tipos de prostatectomfa tener cuida-
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40.- Desde el punto de vista medicamentoso, las drocas anti-
colinérgicas contribuyen y favorecen el aumento de la capacidad ve-
sical. 3e ha usado el Frobantini, una tableta de 15 miligramos
tres veces al dfa, generalmente asociado a la Atropina, con el ob- i
jeto de relajar la musculatura de |a ve iga. Otra droza que se ha |
usado desde hace afios, es la estricnina en dosis progresiva.

So.= Tratamiento quirfirgica: Zuando los factores que la pro-
vocan son restos de tejido prostatico, la eliminacign de ellos por {
via transuretral da un resultado excelente. Cuando es producida
por cuerpos extrafios, la eliminacion de los mismos resuelve ef pro-
blema, pero las operaciones que tienen por objeto corregir la incon-
tinencia por lesion o incapacidad de los esfinteres, son de resulta-
| dos muy limitados., No me extiendo sobre este tema, dado que se
ale;a de las finalidades sobre las que se hace énfasis.
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CONCLUSIONE 5.

La incontinencia urinaria es una de las complicaciones
mas delicadas y de mayor cuidado en ¢f post-operatorip
de la prostatectomfa.

se hace énfasis en el conocimients profundo de la ana-
tomfa de uretra, vejiga, prostata y perineo, dado quec es
una cirugia que cada dfa se nace en mayor escala en el
medio rural.

Se hace énfasis también en of cuidado que debe tenerse
en el momento de la enucleacidn prostdtica, con ¢l obje-
to de evitar esta complicacin que por accign travinatica
lacera v lesiona ¢l esfinter externo,

Se dan medidas generales sobre la manera de diagnosti-
car si la causa de Ia incontinencia post-operatoria ¢s
Por causa mecanica o bien por lesign de esfinter,

Todo paciente que sea sometido a prostatectomia debe
tener una evaluacign completa, tanto desde ef punto de
vista clinico, como del punto de vista funcional, de ve-
figa y miisculos perineales.
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