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T R A T A M I E N T O D E LA I N C O N T I N E N C I A U R I N A R I A M A S C U L I N A 

REVISION DE METODOS CLASICOS. 

RESULTADOS EN O C H O CASOS TRATADOS C O N LA PROTESIS DE BERRY. 

Dr. Raúl López Engelkíng (Méx ico D. F.) 

La correcc ión adecuada de la incont inenc ia ur inar ia del sexo mascul ino, con-
t inúa hoy día siendo un problema terapéut ico. 
Las técnicas quirúrgicas han sido catalogadas en cuatro grupos: 
1. Procedimientos plásticos de cue l l o y uretra. 
2. Métodos de compresión yangu lac ión u t i l i zando hacesaponeuróticos y mus-
culares que rodean parc ia lmente la uretra y la angulan por est i ramiento. 
3. Constr icc ión uretral que se logra gracias a transplantes musculares o por 
medio de c in ta de catgut . 

4.-Procedimientos de suspensión ú t i l izando grupos musculares diversos de pe-

r iné. 
N inguno de los procedimientos citados resuelve sat isfactoriamente el control 
vo lun tar io de la m icc ión . 
La a p i i c a c i ó n d e I m é t o d o d e B e r r y p a r e c e s e r h a s t a a h o -
ra l a m e j o r s o l u c i ó n p a r a l a c o r r e c c i ó n de l a i n c o n t i -
n e n c i a . s e c u n d a r i a a p r os t a t e c t om 1 a d e f e c t u o s a y e n a l -
g u n o s c a s o s d e t r a s t o r n o s n e u r o l ó g i c o s o t r a u m á t i c o s d e 
u r e t r a . 
El método consiste pr imordialmente en la co locac ión de una prótesis de a c r í -
l i c o o de s i las t i c , entre la uretra bulbar y la cara posterior del músculo b u l -
bo-cavernoso. 
Se busca con e l l o comprimir y angular lauré t ra bulbular con el deseo de l o -

grar un efecto f i s io lóg ico . 
Durante los últ imos dos años se ha estado ensayando otro método de compre-
sión uretrobulbar y siguiendo un p r inc ip io semejante. Se inyecta l i qu ido de 
Si last ic o mater ial der ivado de los Sil icones, por medio de aguja gruesa pe-
r ineal conectada auna pistola especial de a l ta compresión. N o tenemos e x -
per ienc ia cone l método. Pol i tano es comunicación personal me informa haber 
tenido éx i t o . Estamos atentos de mayor expe r i enc iay resultados estadísticos a 
largo p lazo. 

ETIOPATOGEN1A DE LA I N C O N T I N E N C I A 

Es bien sabidp que las causas de incont inenc ia ur inar ia en el sexo mascul i -
no pueden ser de or igen congén i to , neuro lógico o t raumát ico. Los trauma-
tismos puedgn ser accidentales o quirúrgicos. La incont inenc ia secundaria 
a c i rugía prostát ica, puede ser parcia l o t o t a l , temporal o permanente. 
Todos los procedimientos de prostatectomla, pueden ser responsables de es-
ta compl icac ión . La incont inenc ia puede ser el resultado de una o la com-
binac ión de varias causas tales como: 
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Lesión de los esfínteres interno o externo. 
Deb i l i tamien to temporal del esfínter externo, 

in f luenc ia secundaria de una musculatura potente e h iper t rof iada de detrusor 
vesical combinada o deb i l i t amien to de uno o ambos esfínteres. 
Cierre incompleto de los mismo por restos de te j i do o c i ca t r i zac ión vic iosa 
con distorsión del esfínter externo y uretra prostát ica. 
O , f i na lmente , por lesión d i recta del nerv io erigens. 
La in fecc ión local puede ser a veces también responsable de una incon t inen-
c ia temporal y parc ia l . En algunos casos podrd haber lesiones pre-existentes 
(estenosis, carcinoma o factores neurológicos); lo anter ior ind ica que antes 
de someter a los pacientes a procedimientos plásticos correct ivos de la i n -
con t inenc ia , el caso debe ser sujeto a un estudio minucioso sobre la i n f l uen -
cia de estos factores. 
Ante la ausencia congén i ta de un mecanismo neuromuscular adecuado, poco 
puede lograrse. 
El t ratamiento de la incont inenc ia asociada a epispadias requiere p roced i -
mientos plásticos que no será tratados en esta conferenc ia . 

TRATAMIENTO 

El t ra tamientoqu i rú rg ico de la incont inenc ia traumática o qu i rúrg ica ha sido 
hasta ahora insal is factor io. Aunquese han ideado numerosas técnicas con el f i n 
de intentar la formación de un esfínter u r ina r io , esto no es posible. 
Han sido ut i l izados los músculos p i ramidales, rectos anteriores y aponeurosis 
del abdomen, g rac i l i s , elevadores del ano , e tc . 
Revisemos esquemáticamente algunas de las técnicas conocidas y la de Berry, 
mot ivo de la presentación: 

M E T O D O DE Y O U N G (Fig. 1). 

Consiste en una plast la combinada de ambos esfínteres. El o r i f i c i o u re t ro -
vesical es abordado transvesicalmente por vía suprapúbica. La mucosa de 
uno de los labios del cue l l o es disecada con t i jeras hasta descubrir sus' ima-
genes posterior y laterales y cara posterior de uretra prostát ica, yendode 
ve j iga hacia uretra. 
Se ext i rpa todo te j i do c i c a t r i c i a l , se sutura a cont inuac ión el área denuda-
da con puntos transversales, aproximado márgenes uretrales y del t r ígono, 
dejando asi por delante y arr iba un o r i f i c i o vés ico-uretera l b ien apretado, 
A cont inuac ión por vía per ineal se ext i rpa el exceso de uretra bu lbo-mem-
branosa y se reduce el ca l ib re uret ra l . 

M O D I F I C A C I O N DEL M E T O D O DE Y O U N G (Fig. 2) 

Exposición transvesical del cue l l o . Exploración del o r i f i c i o por pa lpac ión 
d ig i t a l y selección del s i t io para exc ind i r un co lga jo en forma de V . Se es-
coge la porción más fibrosa o l a que distorsiona el cue l l o . Se levanta un c o l -
ga jo de mucosa en la unión prostatovesical con bisagra hacia v e j i g a . Se c o r -
ta el cue l lo en forma de V y se suturan las márgenes con ob je to de reducir su 
ca l ib re . 
El co lga jo de mucosa se corta también en forma de V y se ap l i ca sobre la su-
tura anter ior . 
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METODO DE LOWSLEY-HUNT (Fig. 3). 

Por vía perineal se expone el músculo bulbo-cavernoso; se aisla lo mejor po-
sible para ser plegado lateralmente con tres o cuatro suturas de c inta de c a t -
gut que penetran en uno de los lados, cruzan la línea media en forma l ibre y 
vuelven a pere trar en músculo para sal ir en el otro lado, de tal manera que 
al ser amarradas las cintas, se reduzca la luz uretral . 

METODO DE UHLE (Fig. 4). 

Pertenece al grupo de los llamados métodos de suspensión en hamaca. 
Charles Uhle en 1945 u t i l i zó tiras cruzadas deaponeurosis de los músculos 
rectos del abdomen para comprimir la uretra bu lbu lar , construyendo un túnel 
puboescrotal y combinandoel acor tamientodel l igamientosuspensordel pene. 
El procedimiento ha sufrido algunas modif icaciones con los métodos de Coo-
ney, y Horton, M i l l i n , Strong y Van Buskink. 

METODO DE M I L L I N (Fig. 5). 

Se coloca sonda uretral a permanencia. Por vía perineal se descubre el bu l -
bo cavernoso, se separan y aislan lateralmente los músculos que lo cubren y 
mediante disección d ig i ta l se real iza su ais lamiento hasta lograr pasar el de -
do índice a su alrededor. 
A cont inuación es envuel to doce veces con cinta de catgut y se amarra ten-
samente, se suturan las estructuras musculares aponeuróticas y cutdneas. 

PROCEDIMIENTO DEKUSS. (Fig. 6) 

Consiste en suspensión retropubiana de la uretra membranosa, resulta equ i -
valente a las técnicas de De l ino t te , M i l l i n y Gregoi re . 
Por vía perineal se l iberan las caras laterales de la uretra membranosa has-
ta tocar el pubis, a cont inuación se pract ica contraincisión suprapúbica 
sobre la punta de un pinza introducida por la herida perineal y se prepara 
una t ira de aponeurosis de los músculos rectos anteriores; t ira 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 tensión necesaria para suspender convenientemente la uretra. 

METODO DE PLAYER Y CALLANDER (Fig. 7). 

Consiste en el transplante del músculo graci l is alrededor de la uretra. 
Fue in ic iado en 1924 por Deming para el tratamiento de la incont inencia 
femenina. 
Se escoge este músculo ponqué su transplante no interf iere las funciones de 
la pierna y es fáci lmente movi l izado sin lesionar inervación y vascular iza-
c ión; sin embargo el método no da resultado práct ico. 

METODO DE.ALBERT VERGES/ FLAQUE (Fig. 8). 

Descr iptoen 1951. Se u t i l i za la acc ión esfinteriana del músculo del esfín-

ter del ano. 



107 

INCONTINENCIA URINARIA MASCULINA 

Por vía per ineal se descubre el enf ln ter rectal aislándose su mitad anter ior y 
se d iv ide en dos partes a lo largo de sus f ibras, con presentación de la por-
c ión distal para el control rec ta l . 
Se aisla la uretra bulbar y se pasa a su a l rededore l ex t remodel músculo anal 
seccionado, suturándolo nuevamente con c in ta de ca tgu ta su inserción o r i g i -
na l . 

M E T O D O DE BERRY (Fig. 9). 

Berryen 1961 presentó en Phi ladephia ante la Asoc iac ión Americana de Uro-
logía los resultados del método que había u t i l i zado en 17 pacientes, con la 
apl icac ión de una prótesis de ac r í l l co . Esta fue colocada entre uretra y mús-
cu lo bulbo cavernoso mediante la creación de una bolsa porseparación disec-
c ional de ambas estructuras, dentro de e l l a co locó la prótesis con ob je to de 
oprimir y angular la uretra gracias apuntos a tensión y sujetos a los músculos 
isquio-cavernosos. 
La técnica ha sidoensayada endiversos centros. La mayor exper ienc ia la t i e -
nen Elmer y Bruce Be l ten Los Angeles , el Coronel Beach en el Hospital Sam 
Houston en San A n t o n i o , Texas y el propio Berry. M i exper ienc ia personal 
se ref iere a 8 casos. 
La técnica or ig ina l ha sido modi f icada por el mismo, Berry por los Belt y por 
Beach, en e l sent ido de cambio de la forma y mater ial de la prótesis, cambio 
de material de sutura y cambio en la maniobra qu i rúrg ica de la ap l i cac ión 
de la prótesis. Revisemos esquemáticamente el p r inc ip io qu i rú rg ico de la t éc -
n ica clásica y a cont inuac ión sigamos los tiempos operatorios ú t i l izando fo to -
grafías obtenidas durante el ac to qu i rú rg ico en uno de nuestros pacientes. 

M E T O D O DE BERRY 

Esquemas de la técn ica . 

A . Int roducción uretral del t ractor de Lowsley o sonda metá l ica . Por vía pe-
r ineal y por incis ión ver t i ca l se diseca y aisla el músculo bulbo carvenoso. 
(Fig. 9). 
El espacio a cada lado del bu l to es disecado hasta descubrir completamen-
te los músculos isquio-cavernosos. 
Incisión trasversa del bulbo cavernoso a n ive l de su terc io anter ior o supe-
r ior . 
El espacio a cada lado del bu lbo es disecado hasta descubrir completamente 
los músculos isquio-cavernosos (Fig. 10). 
Incisión transversal del bulbo cavernosoal n ive l de su terc io anter ior osupe-
r ior . 
El músculo es separado cuidadosamente d é l a ure t ra , creando una bolsa entre 
la misma uretra y la aponeurosis que cubre la superf ic ie o cara posterior del 
bulbo cavernoso (Fig. 11). 
Esta bolsa se forma tan ampl iamente posible como para permit i r la in t roduc-
c ión de la prótesis dejando tan sólo una inserción corta y distal al d ia f rag -
ma urogeni ta l . 
Se escoge el tamaño, forma y contorno de la prótesis de a c r í l i c o , de acuer -
do con el tamaño y profundidad de la bolsa y e las t ic idad del músculo. 
Se ret ira el t ractor 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 



1 0 8 

R. LOPEZ ENGELKING 

prótesis (Fig. 12). 
Se pasa cada uno de los alambres por mediode aguja curva a través del mús-
cu lo bolbo-cavernoso de adentro hacia afuera y se introduce la aguja en el 
m ú s c u l o isquio-cavernoso. Queda asi la prótesis colocada dentro de la bolsa 
y f i jada por ocho puntos de alambre. 
Dos posteriores derechos. Dos posteriores izquierdos. 
Dos anteriores derechos. Dos anteriores izquierdos. 
El primer alambre se pasa int roduciendo la aguja a través de la porción más 
postero externa del inter ior de la bolsa formada, yendo de dentro a afuera 
para a cont inuac ión in t roduci r la aguja en el músculo isquio-cavernoso y su 
aponeurosis penetrando lo más profundamente posible hasta rosar o tomar pe-
riosteo de la rama del isquión (Fgs. 32 y 33). 
La segunda hebra se introduce a un lado de la primera y toma en igual fo r -
ma el músculo isquio-cavernoso y periosteo. (Fgs. 34 , 35 y 36). 
La tercera y cuarta hebras se pasan en forma simi lar en el lado izqu ierdo, pe-
netrando en el ángulo izquierdo postero-extemo del inter ior de la bolsa. 
(Fig. 37). 
El 5 o y 6 o puntos, en el ángulo antero-ex terno derecho. 
El 7 o y 8 o puntos, en el ángulo an tero-ex terno izquierdo. 
Colocados los 8 puntos, un ayudante mantiene f í j a l a prótesis y lo más aden-
tro posible de la bolsa. El c i ru jano coloca un puntode re forzamiento sobre el 
m ú s c u l o isquio-cavernoso (Fig. 3 8 ) * , con las hebras N ° 1 en el lado derecho. 
Se ret i ra el t ractor deLows ley , se procede a amarrar los alambres 1 y 2 se re -
fuerza el punto N ° 3 , pasando otra vez sobre el músculo isquio-cavernoso y 
se amarran los alambres 3 y 4. (Figs. 39 y 40) .* Este es el t iempo más impor-
tante de la in te rvenc ión , si no queda la prótesis bien f i j a habré el bulbo en 
su bordeo porción posterior o más d is ta l , el procedimiento fracasa. La próte-
sisdebe estar b ienapoyada y a c t u a r a la manera de un co j ín va lvu la r . Cont ro -
les radiológicos pre y post-operatorios son deseables. (Figs. 45, 46 , 47 y 48)* 

TIEMPOS OPERATORIOS DEL M E T O D O DE BERRY 
(Fotografías obtenidas durante la c i rugía de uno de nuestros casos). 

1. Posición de la ta l la per ineal (Fig. 13). 
2. Asepsia local cuidadosa. 
3. Co locac ión uretral del t ractor cor to de Lowsley o de un beniqué (Figs. 14 

y 1 5 ) -
4. Incisión ver t i ca l en la l ínea media del periné y que parte de un punto i n -
mediatamente abajo del escroto y termina a tres centímetros de la margen 
del ano (Fig. 16). 
5. Sección de p i e l , t e j i d o ce lu lar subcutáneo, aponerosis de Col les y aponeu-
rosis de Buck que cubren el músculo bulbo-cavenoso (Fig. 17). 
6. Hemostasia y Ligadura con catgut f ino y s imple. 
7. El espacio a cada lado del bulbo es disecado hasta descubrir comple ta-
mente el músculo isquio-cavernoso (Fig. 18 y 19). 
8. La aponeurosis de Col les es inc id ida ver t ica lmente sobre la l ínea media 
sobre toda l a longi tud del músculo y separada lateralmente con disección ro -
ma; exponiendo el músculobulbo-cavernoso. (Figs. 20 , 21, 22 , 23 , 24 y 25) 
9 Incisión transversal del músculo bulbo-cavernoso como a uno y medio cen-
tímetros de su inserción uret ra l . (Fig. 26). El m ú s c u l o e s separado cu idado-
samente de la ure t ra , creando una bolsa entre el conducto y la aponeuro-
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sis que cubre la superf ic ie o cara posterior del músculo bulbo-cavernoso. 
Esta bolsa se forma tan ampliamente posible como para permi t i r la in t roduc-
ción de la prótesis yse deja tan sólo una inserción corta y distal al d i a f rag -
ma urogeni ta l . (Figs. 27 y 28). 
10. Se escoge el tamaño, forma y contorno de la prótesis de a c r í l i c o de a -
cuerdo con el tamaño y profundidad de la bolsa y e last ic idad del músculo. 
(Fig. 29). 
11. Se introduce la prótesis en la "bolsa ure t ro-bu lbo-cavernosa" y si la c a -
v idad no es aún lo suf ic ientemente grande, se amplía hasta que la prótesis 
penetre fác i lmente . (Fig. 30). 
12. Se co locan cuatro hebras de alambre de acero N ° 30 a trevásde los cua-
tro agujeros situados en los ángulos de la prótesis. (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, in t roduciendo la aguja a través de la porción más 
postero-exter ior del in ter ior de la bolsa formada, (Figs. 32 y 33) , yendo de 
dentro a afuera para a con t inuac ión , in t roduci r la aguja en el músculo is-
quio-cavernoso (Fig. 33) y su aponeurosis, yendo lo más profundamente po-
sible hasta rosar o tomarper iosteo de la rama del isquión. (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 s imi lar en el lado izqu ierdo, 
(Fig, 36) penetrando en el ángulo izquierdo poster -extemo del in ter ior de 
la bolsa. El qu in to y sexto puntos, en el ángulo antero-ex terno derecho. 
(Fig. 37). 

El séptimo y oc tavo , en el ángulo an tero-ex terno izquierdo. (Fig. 38). 
Colocados los 8 puntos, un ayudande mantiene f i j a la prótesis y lo más aden-
tro posible de la bolsa. El c i ru jano co loca un punto extra de reforzamiento 
sobre el músculo isquio-cavernoso a ambos lados, o sea, con las hébras 1 y 3. 
(Fig. 39). 
Se ret i ra el t ractor de Lowsley; se procede a amarrar los alambres en ambos 
lados (Fig. 40). Este es, en mi concepto , el t iempo c lave de la in tervenc ión; 
si la prótesis noqueda bien f i j a sobre el bu lbo , en su borde o extremo p rox i -
ma l , el procedimiento puede fracasar. La prótesis debe quedar bien apoyada 
y actuar a la manera de un co j ín va lvu la r . 
14. Sutura en sentido ver t ica l del músculo bulbo cavernoso, con catgut tres 
ceros (Fig. 41). 
15. Sutura de planos músculo aponeuróticos en sentido transversal. (Figs. 42 
y 43). 
16. Sutura de planos superf ic iales y co locac ión de drenaje. (Fig. 44). 
Controles radiológicos Pre y Pos-operatorios son deseables. (Fig. 45 , 46 , 47 
y 48). 
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R e s u l t a d o s - C u a d r o N ° 1 . 

( 8 c a s o s ) 

Causa de Incont inencia Complicaciones Resultados 
Exce- Buenos Regu-
len tes lares 

Post-R. T. 6 1 Fístula uretro- 4 1 1 

peritemporal (F.47) 

Post. Prost. Trans Ves. 1 0 1 

Post. Ure t ro- l i to tomla 
vía perineal 1 0 _ J 

MODIF ICACIONES A LA TECNICA O R I G I N A L 

El propioautorde la técnica ha modif icado la forma de la prótesis. (Fig. 49). 
Beach, del Hospital Sam Houston de San An ton io , Texas, no dice en comu-
nicación personal lo s iguiente: El uso de la nueva prótesis me ha dado buenos 
resultados. Una placasimple me proporciona idea sobre el tamaño de la pró-
tesis a u t i l i z a r , hay que disponer de varios tamaños, uso alambre N 32. Es-
toy próximo a publ icar mis resultados. 
B. Belt usa, en lugar de alambre, h i l o de material plást ico o nylon. 
D E N O M I N A D O DURALON. CALIBRE # 2 Q . U S Á U N A A G U J A MUY LAR-
G A Y C O R T A N T E . C O N T I N U A U S A N D O LA PROTESIS DE ACRILICO. Y A 
N O PENETRA EN EL BULBOCAVERNOSO. APL ICALA PROTESIS DIRECTA-
MENTE. 
En UCLA usan prótesis de Silastic y la ap l ican exteriormente sobre el bulbo 
sin formar la bolsa entre uretra y músculo bulbo-cavernoso. El Dr. Kauffman 
probablemente pueda dar sus puntos de vista a l respecto. 

SUMARIO Y CONCLUSIONES: 

1. La corrección adecuada de la incont inencia ur inar ia del sexo masculino 
continúa hoy día , siendo un problema terapéut ico. 
2. Las técnicas quirúrgicas han sido catalogadas en cuatro grupos: 
a) Procedimientos plásticos de cue l lo y uretra. 
b) Métodos de compresión y angulación u t i l i zando haces aponeuróticos y mus-
culares que rodean parcialmente la uretra y la angulan por estiramiento. 
c) Constr icción uretral que se logra gracias a trasplantes musculares o por 

tmedio de c inta de 'catgut . 

d) Procedimientos de supensión u t i l i zando grupos musculares diversos de pe-

r iné. 
3 . Ninguno de los procedimientos citados resuelve satisfactoriamente el con-
trol vo luntar io de la micc ión. 
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4. La api icac ión del método de Berry o la inyecc ión peribulbocabernosa de 
siíastic l i qu ido , parecenser hastaahora las mejores soluciones para la cor rec-
c ión de la incont inenc ia secundaria a prostatectomla defectuosa y en algunos 
casos de trastornos neurológicos. 
5. El método de Berry es un procedimiento senc i l lo de escasas comp l i cac io -
nes, la exper iencia in ternacional demuestra que cuando los casos son bien 
seleccionados y la técnica real izada con el mayor cu idado, se obt iene un 
gran porcentaje de éxi tos. 
6. Solamente hemos tenido oportunidad de u t i l i z a r la técnica en 8 casos. Uno 
por traumatismo qu i rúrg ico uretral vía per inea l . Siete con incont inenc ia pos-
t e r i o ra prostatectomla: 1 suprapúbíca, 6 post - recc ión transuretral. 

DR. BERSTE1N H A H N . La idea del au torera presentar una pe l ícu la documen-
tando este t raba jo , que fue traída y devuel ta en oportunidad del congreso! 
El único comentario es que dudo que exista a lgún procedimientoque sea sen-
sible a un t ra tamientoqu i rú rg icode una incont inenc ia ur inar ia de or igen neu-
rológico, sobre todo cuando esa a fecc ión toma las últ imas porciones medulares 
y que aparentemente, la l i teratura que hemos leído concomitantemente con 
este t rabajo, parece dar apoyo al interés que ha tenido el autor al truer 
esta casuística a la Sociedad Argent ina de Uro logía. 




