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TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA

REVISION DE METODOS CLASICOS.

RESULTADOS EN OCHO CASOS TRATADOS CON LA PROTESIS DE BERRY.

Dr. Radl Lépez Engelking (México D. F.)

La correccién adecuada de la incontinencia urinariadel sexomasculino, con-
tinda hoy dia siendo un problema terapéutico.

Las técnicas quirﬁrgicas' han sido catalogadas en cuatro grupos:

1. Procedimientos pldsticos de cuello y uretra,

2. Métodos de compresién y angulacién utilizando haces aponeuréticos y mus-
culares que rodean parcialmente la uretra y la angulan por estiramiento.

3. Constriccién uretral que se logra gracias a transplantes musculares o por
medio de cinta de catgut.

4..Procedimientos de suspensién utilizando grupos musculares diversos de pe-
riné.

Ninguno de los procedimientos citados resueive satisfactoriamente el control
voluntario de la miccion,

La aplicacién del método de Berry parece ser hasta aho-
ra la mejor solucién para la correccién de la inconti-
nencia secundaria a prostatectomia defectuosa y en al-
gunos casos de trastornos neurolégicos o traumdticos de
vrefra.

El método consiste primordialmente en la colacacién de una prétesis de acri-
lico o de silastic, entre la uretra bulbar y la cara posterior del mdsculo bul-
bo-cavernoso.

Se busca conello comprimir y angular lauretra bulbular con el deseo de lo-
grar un efecto fisiolégico.

Durante los gltimos dos afios se ha estado ensayando otro método de compre-
sién uretrobulbar y siguiendo un principio semejante. Se inyecta liquido de
Silastic o material derivado de los Silicones, por medio de aguja gruesa pe-
rineal conectada auna pistola especial de alta compresién. No tenemos ex-
periencia conel método. Politano es comunicacién personal me informa haber
‘tenido éxito. Estamos atentos de mayor experienciay resultados estadisticos a
largo plazo.

ETIOPATOGENIA DE LA INCONTINENCIA

Es bien sabido que las causas de incontinencia urinaria en el sexo masculi-
no pueden ser de origen congénito, neurolégico o traumdtico. Los trauma-
tismos pueden ser accidentales o quirdrgicos. La incontinencia secundaria
a cirugia prostdtica, puede ser parcial o total, temporal o permanente.

Todos los procedimientos de prostatectomia, pueden ser responsables de es~
ta complicacién. La incontinencia puede ser el resultado de una o la com-

binacién de varias causas tales como:
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Lesién de los esfinteres interno o externo,

Debilitamiento temporal del esfinter externo.
influencia secundaria de una musculatura potente e hipertrofiada de detrusor
vesical combinada o debilitamiento de uno o ambos esfinteres.
Cierre incompleto de fos mismo por restos de tejido o cicatrizacién viciosa
con distorsién del esfinter externo y uretra prostética.
O, finalmente, por lesién directa del nervio erigens.
La infeccién local puede ser a veces también responsable de una incontinen-
cia temporal y parcial. En algunos casos podrd haber lesiones pre-existentes
(estenosis, carcinoma o factores neurolégicos); lo anterior indica que antes
de someter a los pacientes a procedimientos pldsticos correctivos de la in-
continencia, el caso debe sersujeto a un estudio minucioso sobre Ia influen-
cia de estos factores.
Ante la ausencia congénita de un mecanismo neuromuscular adecuado, poco
puede lograrse. : ‘
El tratamiento de la incontinencia asociada a epispadias requiere procedi-
mientos pldsticos que no serd tratados en esta conferencia.

TRATAMIENTO

El tratamientoquirdrgico de la incontinencia traumdtica o quirdrgica ha sido
hasta ahora insatisfactorio. Aunquese han ideado numerosas técnicas conel fin
de intentar la formacién de un esfinter urinario, esto no es posible,
Hansido utilizados los musculos piramidales, rectos anteriores y aponeurosis
del abdomen, gracilis, elevadores del ano, etc.

Revisemos esquemdticamente algunas de las técnicas conocidas y lade Berry,
motivo de la presentacion:

METODO DE YOUNG (Fig. 1).

Consiste en una plastia combinada de ambos esfinteres. El orificio urefro-
vesical es abordado fransvesicalmente por via suprapdbica. La mucosa de
uno de los labios del cuello es disecada con tijeras hasta descubrir sus*ima-
genes posterior y laterales y cara posterior de uretra prostdtica, yendode
vejiga hacia uretra. :

Se extirpa todo tejido cicatricial, se sutura a conhnuamén el drea denudo-
da con puntos transversales, aproxlmpdo mdrgenes uretrales y del trigono,
dejando asi por delante y arriba un orificio vésico-ureteral bien apretado.
A continuacién por via perineal se extirpa el exceso de uretra bulbo-mem-~
branosa y se reduce el calibre vretral.

MODIFICACION DEL METODO DE YOUNG (Fig. 2)

Exposicién transvesical del cuello. Exploracién del orificio por palpacién
digital y seleccién del sitio para excindir un colgajo en forma de V. Se es-
coge la porcién mdés fibrosa o la que distorsiona el cuello. Se levantaun col-
gajo de mucosa en la unién prostatovesical con bisagra hacia vejiga. Se cor-
ta el cuello enforma de V y sesuturan las mérgenes con objeto de reducir su
calibre.

El colgajo de mucosa se corta tambiénen forma de V y se aplica sobre la su-
tura anterior,
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METODO DE LOWSLEY-HUNT (Fig. 3).

Por via perineal se expone el musculobulbo-cavernoso; se aislalo mejor po-
sible para ser plegado lateralmente con tres o cuafrosuturas de cinta de cat-
gut que penetran enuno de los lados, cruzan fa linea media en forma libre y
vuelven a pere irar en mdsculo para salir en el otro lado, de tal manera que
al ser amarradas las cintas, se reduzca la luz vretral,

METODO DE UHLE (Fig. 4).

Pertenece al grupo de los Ilamados métodos de suspensién en hamaca.
Charles Uhle en 1945 utilizé tiras cruzadas de aponeurosis de los mdsculos
rectos del abdomen para comprimir la uretra bulbular, construyendo un tdnel
puboescrotal y combinando el acortamientodel ligamientosuspensor del pene.
El procedimiento ha sufrido algunas modificaciones con los métodos de Coo-
ney, y Horton, Millin, Strong y Van Buskink.

METODO DE MILLIN (Fig. 5).

Se coloca sonda uretral a permanencia. Por via perineal se descubre el bul-
bo cavernoso, se separan y afslan lateralmente los mdsculos que lo cubren y
mediante diseccién digital se realiza su aislamiento hasta lograr pasar el de-
do indice a su alrededor.

A continuacion es envuelto doce veces con cinta de catgut y se amarra ten-
samente, se suturan las estructuras musculares aponeuréticas y cutdneas.

PROCEDIMIENTO DE KUSS. (Fig. 6)

Consiste en suspension retropubiana de la uretra membranosa, resulta equi-
valente a las técnicas de Delinotte, Millin y Gregoire.

Por via perineal se liberan las caras laterales de la uretra membranosa has-
ta tocar el pubis, a continuacién se practica contraincisién suprapdbica
sobre la punta de un pinza introducida per la herida perineal y se prepara
una tira de aponeurosis de los moscul os rectos anteriores; tira que es pasada
alrededor de uretra membranosa y regresada a su punto de partida para ser
suturada con el extremo opuesto y a pared abdominal, juzgando previamen-
te el grado de tensién necesaria para suspender convenientemente la uretra.

METODO DE PLAYER Y CALLANDER (Fig. 7).

Consiste en el transplante del mdsculo gracilis alrededor de la uretra.

Fue iniciado en 1924 por Deming para el tratamiento de la incontinencia
femenina.

Se escoge este musculo porque su transplante no interfiere las funciones de
la pierna y es fécilmente movilizado sin lesionar inervacion y vasculariza-
cién; sin embargo el método no da resultado prdctico.

METODO DE_ALBERT VERGES / FLAQUE (Fig. 8).

Descriptoen 1951, Se utiliza la accién esfinteriana del mdsculo del esfin-

ter del ano,




i07

INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA

-

Por via perineal se descubre el enfinter rectal aisldndose su mitad anterior y
se divide en dos partes a lo largo de sus fibras, con presentacién de la por-
cién distal para el control rectal.

Se aisla lauretra bulbar y se pasa asu alrededorel extremodel mdsculo anal
seccionado, suturdndolo nuevamente con cintade catguta su insercién origi-
nal,

METODO DE BERRY (Fig. 9).

Berry en 1961 preseni6 en Philadephiaante la Asociacion Americanade Uro-
logia los resultados del método que habia utilizado en 17 pacientes, con la
aplicacién de una prétesis de acrilico. Esta fue colocada entre uretra y mds-
culo bulbo cavernoso mediante la creaciénde una bolsa porseparacién disec-
cional de ambas estructuras, dentro de ella colocé la prétesis con objeto de
oprimir y angular lauretra gracias a puntos a tensién ysujetos a los mdsculos
isquio-cavernosos.

La técnica ha sido ensayada endiversos centros, La mayorexperiencia la tie-
nen Elmer y Bruce Belten Los Angeles, el Coronel Beach en el Hospital Sam
Houston en San Antonio, Texas y el propio Berry. Mi experiencia personal
se refiere a 8 casos.

La técnica original hasido modificada por el mismo, Berry por los Belt y por
Beach, en el sentido de cambio de la forma y material de la prétesis, cambio
de material de sutura y cambio en la maniobra quirdrgica de la aplicacion
de la prétesis. Revisemos esquemdticamente el principio quirdrgico de la téc-
nica cldsica y acontinuacionsigamos los tiempos operatorios utilizando foto-
grafias obtenidas durante el acto quirdrgico en uno de nuesiros pacientes.

METODO DE BERRY

Esquemas de la técnica.

A. Introduccién uretral del tractorde Lowsley o sonda metdlica. Por via pe-
rineal y por incisin vertical se diseca y afsla el mdsculo bulbo carvenoso.
(Fig. 9).

El espacio a cada lado del bulto es disecado hasta descubrir completamen-
te los mdsculos isquio-cavernosos.

Incisién trasversa del bulbo cavernoso a nivel de su tercio anterior o supe-
rior,

El espacio a cada lado del bulbo es disecado hasta descubrir completamente
los musculos isquio-cavernosos (Fig. 10).

Incision transversal del bulbo cavernosoal nivel de su tercio anterior osupe-
rior, '

El mdsculo es separado cuidadosamente de la uretra, creando una bolsa entre
la misma uretra y la aponeurosis que cubre la superficie o cara posterior del
bulbo cavernoso (Fig. 11).

Esta bolsa se forma tan ampliamente posible como para permitir la introduc-
cién de la prétesis dejando tan sélo una insercién corta y distal al diafrag-
ma urogenital. '

Se escoge el tamafio, forma y contorno de la prétesis de acrilico, de acuer-
do con el tamafio y profundidad de la bolsa y elasticidad del mgsculo.

Se retirael tractor de Lowsley. Se pasan cuatro hebras dobles de alambre de
acero N© 30 por los agujeros existentes en cada uno de los extremos de la
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prétesis (Fig. 12).

Se pasa cada uno de los alambres por mediode aguja curva a través del mus-
culo bolbo-cavernoso de adentra hacia afuera y se introduce la aguja en el
masculo isquio-cavernoso. Queda asi la prétesis colocada dentro de la bolsa
y fijada por ocho puntos de alambre.

Dos posteriores derechos. Dos posteriores izquierdos.

Dos anteriores derechos. Dos anteriores izquierdos.

El primer alambre se pasa introduciendo laagujaatravés de la porcién mds
postero externa del interior de la bolsa formada, yendo de dentro a ufuera
para a continuacién introducir la aguja en el mdsculo isquio-cavernoso y su
aponeurosis penetrando lo més profundamente posible hasta rosar o tomar pe-
riosteo de la rama del isquién (Fgs. 32 y 33).

La segunda hebra se introduce a un lado de la primera y toma en igual for-
ma el masculo isquio-cavernoso y periosteo. (Fgs. 34, 35y 36).

La terceray cuarta hebras se pasanen formasimilar en el lado izquierdo, pe-
netrando en el dngulo izquierdo postero-externo del interior de la bolsa.
(Fig. 37).

El 5° y 4° puntos, en el dngulo antero-externo derecho.

El 7° y 89 puntos, en el dngulo antero-externo izquierdo.

Colocados los 8 puntos, un ayudante mantiene fija la prétesis y lo mds aden-
tro posible de labolsa. El cirujanocoloca un punto de reforzamientosobre el
mdsculo isquio-cavernoso (Fig. 38)*, con las hebras N© 1 en el lado derecho.
Se retira el fractor de Lowsley, se procede a amarrar los alambres 1 y 2 se re-
fuerza el punto N© 3, pasando ofra vezsobre el musculo isquio-cavernoso y

se amarran losalambres 3 y 4. (Figs. 39 y 40).* Este es el tiempo mds impor-
tante de la intervencién, si no queda la prétesis bien fijo habre el bulbo en
su borde o porcién posterior o mds distal, el procedimiento fracasa. La préte-
sis debe estar bien apoyada y actvara la manera de un cojin valvular, Contro-
les radiol 6gicos pre y post-operatorios son deseables. (Figs. 45, 46, 47 y 48)*

TIEMPOS OPERATORIOS DEL METODO DE BERRY .

(Fotografias obtenidas durante la cirugia de uno de nuestros casos).

1. Posicién de la talla perineal (Fig. 13).

2. Asepsia local cuidadosa.

3. Colocacién uretral del tractor corto de Lowsley ode un beniqué (Figs. 14
y 15).

4. Incisién vertical en la linea mediade! periné y que parte de un punto in-
mediatamente abajo del escroto y termina a tres centimetros de la margen
del ano (Fig. 16).

5. Secciénde piel, tejidocelular subcuténeo, aponerosis de Collesy aponeu-
rosis de Buck que cubren el mdsculo bulbo-cavenoso (Fig. 17).

6. Hemostasia y Ligadura con catgut fino y simple.

7. El espacio a cada lado del bulbo es disecado hasta descubrir completa-
mente el musculo isquio-cavernoso (Fig. 18 y 19).

8. La aponeurosis de Colles es incidida verticalmente sobre la linea media
sobre toda la longitud del misculo y separada lateralmente con diseccién ro-
ma ; exponiendo el mdsculobulbo-cavernoso. (Figs. 20, 21, 22, 23, 24y 25)
9. Incisi6n transversal del misculo bulbo-cavernosocomoa uno y medio cen-
Yimetros de su insercién uretral. (Fig. 26). El musculo es separado cuidado-
samente de la uretra, creando una bolsa entre el conducto y la aponeuro-

S U
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sis que cubre la superficie o cara posterior del mdsculo bulbo-cavernoso,
Esta bolsa se forma tan ampliamente posible como para permitir la introduc-
ci6n de la prétesis yse deja tan sélo una insercién corta y distal al diafrag-
ma vurogenital. (Figs. 27 y 28),

10. Se escoge el tamafio, forma y contorno de la prétesis de acrilico de a-
cuerdo con el tamafo y profundidad de la bolsa y elasticidad del mdsculo.
(Fig. 29).

11. Se introduce laprétesis enla "bolsa uretro-bulbo-cavemosa" y si la ca-
vidad no es adn lo suficientemente grande, se amplia hasta que la prétesis
penetre facilmente. (Fig. 30).

12. Se colocan cuatro hebras de alambre de acero N© 30 a trevésde los cua-
tro agujeros situados en los dngulos de la prétesis. (Fig. 31).

13. Con aguja curva y fuerte se pasan los alambres colocando 8 puntos.

4 posteriores: 2 derechos - 2 izquierdos.

4 anteriores: 2 derechos ~ 2 izquierdos.

(Esquema de la Figura N© 12),

El primer alambre se pasa, introduciendo laagujaatravés de la porcién mds
postero-exterior del interior de la bolsa formada, (Figs. 32 y 33), yendo de
dentro a afuera para a continuacién, introducir la aguja en el mdsculo is-
quio-cavernoso (Fig. 33) y su aponeurosis, yendo lo mds profundamente po-
sible hasta rosar o tomarperiosteo de la rama del isquién. (Fig. 32 y 33). La
segunda hebra se introduce a un lado de la primera y toma en igual forma
isquio-cavernoso y periosteo. (Figs. 34 y 35).

La tercera y cuarta h bras se pasan en forma similar en el lado izquierdo,
(Fig. 36) penetrando en el dngulo izquierdo poster-externo del interior de
la bolsa. El quinto y sexto puntos, en el éngulo antero-externo derecho.
(Fig. 37). )

El séptimo y octavo, en el dngulo antero-externo izquierdo. (Fig. 38).
Colocados los 8 puntos, un ayudande mantiene fija la prétesis y lo més aden-
tro posible de la bolsa. El cirujano coloca un punto extra de reforzamiento
sobre el misculo isquio~caverncsoa ambos lados, o sea, con lashebras 1y 3.
(Fig. 39).

Se retira el fractor de Lowsley; se procede a amarrar los alambres en ambos
lados (Fig. 40). Este es, en mi concepto, el tiempo clave dela intervencién;
si la prétesis noqueda bien fija sobre el bulbo, en su borde o extremo proxi-
mal, el procedimiento puede fracasar. La prétesis debe quedar bien apoyada
y actuar a la manera de un cojin valvular,

14. Sutura en sentido vertical del musculo bulbo cavernoso, con catgut tres
ceros (Fig. 41).

15. Sutura de planos miisculo aponeuréticos en sentido transversal. (Figs. 42
y 43).

16. Sutura de planos superficiales y colocacién de drenaje. (Fig. 44).
Controles radiol6gicos Pre y Pos-operatorios son deseables. (Fig. 45, 46, 47
y 48).
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Resulfcdds - Cuadro N©° 1.

(8 casos)

Causa de Incontinencia Complicaciones Resultados
Exce- Buenos Regu-
lentes lares

Post=-R. T. 6 1 Fistula uretro- 4 1 1

peritemporal (F.47)
Post. Prost. Trans Ves. 1 0 1
Post. Uretro-litotomia
via perineal 10 1
5 2 1

MODIFICACIONES A LA TECNICA ORIGINAL

El propioautorde la técnicaha modificado la formade la prétesis. (Fig. 49).
Beach, del Hospital Sam Houston de San Antonio, Texas, no dice en comu-
nicacién personal lo siguiente: El uso de lanueva prétesis me ha dado buenos
resultados, Una placasimple me proporciona idea sobre el tamafio de la pré-
tesisa utilizar, hay que disponerde varios tamafios, uso alambre N® 32, Es—
toy préximo a publicar mis resultados.

B. Belt usa, en lugar de alambre, hilo de material pldstico o nylon.
DENOMINADO DURALON. CALIBRE #2 Q. USA UNA AGUJA MUY LAR-
GA Y CORTANTE. CONTINUA USANDO LA PROTESIS DE ACRILICO. YA
NO PENETRA EN EL BULBOCAVERNOSO. APLICALA PROTESIS DIRECTA-
MENTE. ‘

En UCLA usan prétesis de Silastic y la aplican exteriormente sobre el bulbo
sin formar la bolsa entre uretra y mdsculo bulbo-cavernoso. El Dr. Kauffman
probablemente pueda dar sus puntos de vista al respecto.

SUMARIO Y CONCLUSIONES:

1. La correccién adecuada de la incontinencia urinaria del sexo masculino
continda hoy dia, siendo un problema terapéutico.

2. Las técnicas quirdrgicas han sido catalogadas en cuatro grupos:

a) Procedimientos pldsticos de cuello y uretra.

b) Métodos de compresién y angulacion utilizando haces aponeuréticos y mus-
culares que rodean parcialmente la uretra y la angulan por estiramiento.

c) Constriccidn uretral que se logra gracias a trasplantes musculares o por
medio de cinta de catgut.

d) Procedimientos de supensién utilizando grupos musculares diversos de pe-
riné.

3. Ninguno de los procedimientos citados resuelve satisfactoriamente el con-
trol voluntario de la miccién.

o e
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4. La aplicacién del método de Berry o la inyeccién peribulbocabernosa de
silastic liquido, parecenser hasta ahora las mejores soluciones para la correc-
cién de la incontinenciasecundaria a prostatectomia defectuosa y en algunos
casos de trastornos neurolégicos.

5. El método de Berry es un procedimiento sencillo de escasas complicacio-
nes, la experiencia interacional demuestra que cuando los casos son bien
seleccionados y la técnica realizada con el mayor cuidado, se obtiene un
gran porcentaje de éxitos.

6. Solamente hemos tenido oportunidad de utilizar la técnica en 8 casos, Uno
por traumatismo quirdrgico uretral via perineal, Siete con incontinencia pos-
terior a prostatectomia: 1 supraptbica, 6 post-reccidn transuretral.

DR.BERSTEIN HAHN. La idea del autorera presentar una pelicula documen-
tando este trabajo, que fue traida y devuelta en oportunidad del congreso,
El dnicocomentario esque dudo que existaalgin procedimientoque seda sen-
sible a un tratamiento quirdrgicode una incontirencia urinaria de origen neu-
rolégico, sobre todo cuando esa afeccién toma las Gitimas porciones medulares
y que aparentemente, la literatura que hemos leido concomitantemente con
este trabajo, parece dar apoyo al interés que ha tenido el autor al truer
esta casuistica a la Sociedad Argentina de Urologia,





