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La adenomectomía prostática suprapúbica ocasiona, afortunadamente, muy 
raros casos de incontinencia urinaria postoperatoria; pero cuando ella ocurre, 
sea por errores de técnica al enuclear el adenoma, sea por la situación o creci-
miento muy bajo del mismo o por trastornos del proceso cicatricial de la loge 
por fibrosis o infección, acarrea un achaque obsesionante para el paciente que 
la sufre y para el médico que debe remediarla. Una vez agotados los medios 
habituales que corrigen sólo la incontinencia temporaria: dilataciones a beniqué, 
instilaciones de nitrato de plata, inyecciones de vitamina Bi y estricnina, se ve el 
médico tratante abocado al problema realmente serio de una situación peor tole-
rada por el paciente, que la redención preoperatoria. Creemos que por consi'guien- ' 
te ha de ser de interés para los colegas el conocimiento de una técnica que hemos 
planeado luego de repetidas disecciones anatómicas de la región perineal, para 
dar control muscular a la uretra incontinente y que nos ha dado resultados 
buenos en los pocos casos que hemos debido tratar con este fastidioso problema. 

La técnica que luego describiremos en detalle, utiliza grupos musculares 
perineales, músculos voluntarios estriados, a saber isquiocavernosos y elevadores 
del ano. Por consiguiente han de ser condiciones necesarias para su aplicación: 
1) integridad anatómica y funcional de la musculatura perineal; 2) ausencia de 
lesiones neurológicas que paralicen o dejen hipotónicos dichos grupos muscula-
res. En otras palabras, no existir deformación inflamatoria o cicatricial de 
la zona perineal, ni trastornos nerviosos, centrales o periféricos, que afecten 
dicha zona, los cuales deben descartarse, previo cuidadoso examen neurológico y 
si, es necesario, del líquido cefalorraquídeo. Además debe asegurarse la perfecta 
permeabilidad de la uretra desde el cuello hasta el meato, corrigiendo previamente 
las alteraciones existentes: espolones cicatriciales de la loge, estrecheces de uretra 
y tratandp con antibióticos los focos inflamatorios uretrales o parauretrales. 

Técnica quirúrgica.—-Anestesia: raquídea baja con novocaína al 5 % , 
epidural con xilocaína al 2 7o ° bien anestesia general. 

Posición del paciente: la de talla perineal, con muslos flexionados sobre 
abdomen y perineo procidente. 

Sonda uretral de calibre 20-22, durante el acto quirúrgico para reparar 
bien la uretra. 

Incisión perineal en Y invertida, de piel y tejido.celular. (Fig. 1 ) . 
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Incisión y disección de la fascia perineal superficial, con exposición del 
triángulo isquiobulbar y de sus elementos, especialmente los dos músculos isquio-
cavernosos. (Figs. 2 y 3 ) . 

F i g u r a 1 

Separación roma del ángulo diedro existente entre ambas raíces de los 
cuerpos cavernosos, al unirse para forma el pene, y el bulbo uretral por delante 

•F igu ra 2 F i g u r a 3 

de la uretra membranosa. Se labra así un túnel, por encima de la uretra bulbar 
y por debajo de la unión de ambas raíces de los cuerpos cavernosos; por dicho 
túnel se pasan dos puntos en U que unen un isquiocavernoso al del lado opuesto, 
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de tal modo, que la uretra membranosa queda estrechada por delante por esa 
reunión muscular. Dichos puntos en U se realizan con catgut 3 simple o cro-
mado. (Fig. 4 ) . 

Se secciona el rafe anobulbar, separando uretra membranosa y parte de 
próstata del recto, hasta exponer bien los bordes internos de ambos elevadores 
del ano, los que se suturan entonces en la línea media, creando así una cincha 
muscular posterior, detrás de la uretra membranosa. (Fig. 5 ) . 

Refección del rafe anobulbar, sutura de la fascia perineal superficial y piel 
sin dejar drenaje. Se retira la sonda uretral. 
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F igu ra 4 F i g u r a 5 

p o r vía s u Í d Í L * ^ ' V " , P o l l d í n i c o d e I a Cap i t a l de a d e n o m a p ros t á t í co 
en f o r m a c o n t t a i n in 7 " e m P ° C O " i n c o n c i n ^ i a to ta l de o r ina , que gotea 
es tado genera 1 v n« * V l t a , c o n u n l a z o « ata al pene. E s t a d o a c t u a l : pob re 
es tado general y p s íqu i co . C i ca t r i z o p e r a t o r i a s u p r a p ú b t c a . Incont inenc ia to ta l de o r ina 
con macerac ion cutanea del pene . O r i n a s tu rb ias , a lcal inas U r e a : 0 , 4 0 g o / o o l o u i d o cefa 
l o r r a q u i d e o n o r m a l . U r e t r o c i s t o g r a f í a : n o cálculos. L o g e pros tá t í ca ampl ia , ' cuello vesTcal 
,1 / , , n ^ r

B
a t a m , e n t 0 P f e ° P e r a t o r l o : an t ib ió t i cos , es t r icnina y tónicos generales O p e r a d o 

el 2 1 - 1 0 - 4 8 , según técnica descri ta . R e s u l t a d o a n a t ó m i c o y f u n c i o n a l , m u y b u e n o ? 

Caso 2 - H . NV 2 4 1 5 . P . D „ 6 3 años , a r g e n t i n o . C o n s u l t a el 4 - 4 - 5 1 O p e r a d o 
res anos a t ras en u n . h o s p i t a l p r i v a d o de la C a p i t a l , p r o s t a t e c t o m i a u p r a p ubica en u n 

K a P ° v C O n , r n r r a j e S T L u e g ° d e U ° P e r a d Ó n ' ^ « n m c o n t i n e n c b to ta l o r t o s 
di á r L í L i , • d e c u b l t 0 ' . <lue s e m o d i f i c a a pesar de los t r a t a m i e n t o s e fec tuado : 
d i la tac iones , es t r icnina , v i t a m i n a B. v i t a m i n a K y Calc io . E s t a d o a c t u a l : o r inas l impias 

a g o t a " C u a t r o m° " " ^ Y ^ ^ to ta l o r í o s t ó t i a go ta 
a go ta . C u a t r o m.cc .ones n o c t u r n a s . U r e t r a l ibre al e x p l o r a d o r N * 2 0 con i r regu la r idad v 
esclerosis en u re t ra p o s t e n o r . D e r m a t o s i s de maceracion de p repuc io y g lande P a n e n d o copia 

19 4 51 w n r j r t f ? c o n f i r m a la imagen . Anál is is de sangre y o r ina , no rma le s . E l 
,' „ se pract ica u n a resección endoscopica a cuchíl lete d i a t é t m i n o de las b r ida s de 
ure ra p o s t e r i o r S o n d a p e r m a n e n t e y an t ib ió t i cos . AI ret . rar la sonda p e r m a n e n t e persiste 
la incon t inenc ia , a u n q u e las micc iones acos tado son fáciles. El 3 - 5 - 5 1 se lo opera con la 
técnica descri ta . L a con t inenc ia inmed ia t a es de tal g r a d o , que debe ser s o n d a d o los dos 

R e c i t a d o b u e n l K ™ * * 6 ? . ella es imper iosa y n o c o n t r o l a las p r i m e r a s go tas 
R e s u l t a d o , b u e n o , se c o r n g . o la i ncon t inenc ia to ta l o r tos tá t ica y só lo h a y escape de 
las p r imera s gotas , al in ic iar la micc ión . P 
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Caso 3, - H . N 9 2 4 9 4 . S. C. 5 5 años, a rgen t ino . E n t r a d a : 1 8 - 8 - 5 1 . T r e s meses antes, 
ope rado en R u f i n o de a d e n o m a p ros té t i co p o r vía sup rapúb ica en u n t i empo Queda con in -
cont inencia or tos tá t ica total y disuria en sus micciones en decúbi to . Or inas turb ias . La pa -
nendoscop ía mues t ra ure t ra pos te r ior r ígida, en t ubo , con ausencia de v e r u m o n t a n u m . La urc-
trocistog-rafía c o n f i r m a la imagen . P r e v i o t r a t a m i e n t o con an t ib ió t icos se le efectúa la plástica 
correctora el 1 6 - 6 - 5 1 . R e s u l t a d o : b u e n o ; se corr igió la incon t inenc ia or tos tá t ica y sólo 
ocas ionalmente escapan unas gotas de or ina . 

Caso 4.- H . N y 3 9 7 8 . R A . , 71 años, a rgen t ino . E n t r a d a : 2 - 4 - 5 4 . Fué operado 
en P a r a n á hace cinco meses, de a d e n o m a pros té t i co , p o r vía sup rapúb ica en dos t i empos . 
Concu r r e con talla sup rapúb ica , pues, según dice, luego de la p ros t a t ec tomía n o h a n p o d i d o 
pasarle sonda p o r la u re t r a . Efec t ivamente , el examen del paciente, apar te de su c is tos tomía , 
mues t ra estenosis de la ure t ra peneana a u n cen t ímet ro p o r detrás del mea to . F o r z a d a con una 
p i n z a de Kocher , se comprueba que ella es pe r fec tamente local izada y deja pasar u n a b u j í a N 9 18 . 
L a ure t roc i s tograf ia mues t ra to ta l pe rmeabi l idad ure t ra l , pequeña loge pros té t ica y cuello 
vesical a m p l i o . L o s exámenes de l abora to r io , lo m i s m o que el examen neuro lóg ico son 
normales . Se procede entonces a colocar sonda uret ra l pe rmanen te para dejar cerrar la vej iga, 
lo cual ta rda u n mes a p r o x i m a d a m e n t e . U n a vez cerrada la vej iga y re t i rada la sonda , 
se observa incont inencia or tos tá t ica total . D i l a t ac ión a beníques hasta el 5 2 y circuncisión, 
pues el p r epuc io está macerado y lardáceo p o r la h u m e d a d pe rmanen te . E l 15 de ju l io de 
1 9 5 4 se opera (plást ica per inea l ) con nues t ra técnica. E n el p o s t o p e r a t o r i o i nmed ia to 

hace una pequeña f ís tu la ure t roper inea l , que cierra espon táneamente . U n mes después el 
resu l tado es bueno , con sólo escape ocasional de a lgunas gotas y micción sin d i sur ia . 

Caso 5 . - H N " 3 8 3 5 . E C . , de 6 0 años, a rgen t ino . P r imera e n t r a d a : 2 9 - 1 2 - 5 3 . 
E n retención aguda comple ta de o r ina desde el día anter ior . N o recupera la micción luego 
del sonda je y queda con retención crónica comple ta , a pesar de u n largo pe r í odo de sonda 
en permanencia . O p e r a d o , p o r vía sup rapúb ica transvesícal a lo Fu l l e r -Freyer , el 1 8 - 2 - 5 4 , 
se enuclea u n adenoma b i lobu iado , t a m a ñ o ciruela, adher ido a la cápsula en la m i t a d 
derecha. L a microscopía demuest ra que se t ia ta de u n adenoma^ con infección. L u e g o ^ de 
al operación, evoluciona sin incidentes, a u n q u e el cierre vesical se logra z Jos 2 0 días. 
Egresa' con incont inencia parc ia l ,de or ina y disuria ¡leve. E n el consu l to r io ex te rno se _ lo 
t ra ta con di la tac ión a beniqué , pues hay i r regular idades en ure t ra poster ior , r íg ida ; estr icnina 
y v i t amina B . L a incont inencia se hace prác t icamente to ta l , especialmente en posic ión de 
pie, la u re t ra pos ter ior , permeable al ben iqué 5 0 sigue r ígida y h a y lesiones de maceración 
prepucia l , que está edematoso y lardáceo. Reingresa el 1 4 - 7 - 5 4 y se le practica circuncisión, 
an t ib ió t icos y A C . T H . , d e j a n d o sonda pe rmanen te para ab landar la u re t ra . La u r e t ro -
c is tograf ia mues t ra pequeña loge que llega a la z o n a m e m b r a n o s a , i r regular con cuello a m -
p l io . E l 7 - 9 - 5 4 se efectúa la plástica perineal con nues t ra técnica, que de te rmina en los 
p r imeros días del pos tope ra to r io la necesidad de sonda r lo cada 12 horas . Se establece luego 
una pequeña f í s tu la ure t roper ineal , que cierra e spon táneamente al cicatr izar la inc is ión; 
pe ro t e rminado el proceso cicatrizal, la incont inencia persiste en iguales condiciones que 
antes de operarse. E l resul tado, pues , malo , debe achacarse a la infección que a c o m p a ñ a n d o 
al adenoma, ha p e r t u r b a d o la cicatr ización de la loge. E l paciente con t inúa aún i n t e rnado 
en el servicio y la uretra pos te r ior es permeable pero r ígida. 

Creemos que la técnica presentada es racional en su fundamento anatómico 
y fisiológico y permite encarar un problema, que si bien no es frecuente, por 
fortuna, cuando se presenta es de difícil solución o mejor dicho, hasta ahora no 
la tenía, ya que las técnicas descritas tienen en su haber más fracasos que éxitos. 

Los pocos casos tratados que aquí se presentan, muestran resultados real-
mente halagadores, ya que 4 resultados buenos contra un solo fracaso, nos 
obligan a perseverar en la aplicación de nuestra técnica y esperamos que quienes 
la ensayen, obtengan igual éxito. 

Se presenta una nueva técnica de corrección plástica de la incontinencia 
urinaria postadenomectomía suprapúbica. 

Difha plástica utiliza la vía perineal y crea una doble cincha alrededor de 
la uretra membranosa; por delante los músculos ísquiocavernosos suturados en 
la línea medía y por detrás, en la misma forma, los elevadores del ano. 

Se presentan 5 casos tratados, con 4 resultados buenos y 1 fracaso. 


