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K] bién‘po dafio® del nervio’

RESUMEN

La Prostatectomia Radical Retropiibica (PRR) es hasta ahora el
procedimiento preferido y la mejor alternativa para el tratamiento del
cancer de prostata localizado en pacientes seleccionados. Una
complicacion potencial de este procedimiento es la incontinencia
urinaria severa; la cual puede estar asociada a lesion del esfinter y con

menor frecuencia a lesion vesical. La incompetencia del esfinter se ha

atribuido a is q"liber'r‘iivé,fcicé‘trices, atrofia y lesion estructural del esfinter

udendo que condicionan alteracion de la

u longitud y presion critica para

El ObjethO de este estudlo fue evaluar la uretra esfinteriana antes y

después *de la PRR para detectar variaciones anatomico funcionales
que pudieran favorecer el desarrollo de incontinencia urinaria después
de la PRR.

Se realizé evaluacidén urodinamica y radioldgica en 38 pacientes de
62.8 afios en promedio, con diagnostico de cancer de  prostata
clinicamente localizado "que fueron sometidos a PRR. Veintiocho

pacientes tuvieron continencia total, 7 incontinencia minima (grupo I)

quS (‘ON
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0.02 fésb’ectivamente) la:longitud radiolégica de la uretra membranosa

“(LRUM, LUF, PCUM

- comparacién con el grupo I

1 (p=0015y

Conclusiones: Las variaciones anatémicas y funcionales de la uretra
esfinteriana previas a la PRR no influyeron en el desarrollo de
incontinencia urinaria postoperatoria. La PRR por si misma es la

responsable del daiio esfinteriano observado en estos pacientes.
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ANTECEDENTES

La Prostatectomia Radical Retropibica (PRR) es hasta ahora el
procedimiento preferido y la mejor alternativa, para el tratamiento del
cancer de ;p'réstél‘t'a localizado en pacientes seleccionados.'”? Una
compliéaéiéﬁ p en;(::ivalv' de este procedimiento, es la incontinencia

urinaria que desmoraliza tanto al paciente como al cirujano.

de:la Incontinencia Urinaria Postprostatectomia Radical

Retroﬁ_fnbjc aria-entr 2.5% a 87% ** y la incontinencia
severﬁ de105 % al 11%

La IUPRR puede estar asociada a lesién del esfinter y con menor

frecuencia a lesion vesical, de ahi la importancia de realizar los

estudios que permitan evaluar el dafio causado y efectuar el
tratamiento adecuado para corregir este problema.

Hellstron ° Foote y Sasaki'® sugieren que la denervacion de la vejiga
realizada durante la movilizacién de las vesiculas seminales ocasiona
disminucién de la distensibilidad de la vejiga y por consiguiente
incontinencia urinaria 'de esfuerzo principalmente.

La anatomfa del esfinter externo descrita por Myers® muestra una
forma tubular que rodea la uretra membranosa y se extiende mediante

TESIS CON |
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‘fijaciones hacia la capsula prostatica a nivel del apice prostatico. Esto
tiene implicaciones importantes en la diseccion apical de la prostata y
en la reconstruccion de la uretra, para la preservacion del control

ohi2

urinario postoperatori

n chllada del apice prostitico, la variabilidad
'clon;al‘;'d‘e‘ la uretra membranosa previa a la PRR podria

i 'sgrfim factor de riesgo para incontinencia urinaria postoperatoria.
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OBJETIVO
El objetivo de este estudio fue evaluar la uretra esfinteriana antes y
después de la PRR para . detectar variaciones anatémicas y funcionales

que pudieran favorecer el desarrollo de IUPRR

B e e ma— gr— e p— raparyr:






MATERIAL Y METODOS

Se realizd un estudio experimental, prospectivo;: transversal y

comparativo en el Hospital de Especi lid "d.éns' Centro Médico

* éancer de prostéta"'loycalizado. En todos ellos se realizé estadificacion
_dlinica y- patolégica basados en la clasificaciéon de TNM. Una vez
establecido el'j.'diagnéstico fueron derivados al departamento de

Urodinamia:donde-se realizé interrogatorio con especial énfasis en

solicitaron la cistouretrografia anterograda,

‘ retrograda y el estudio urodindmico que incluyé cistometria y perfil de
presion uretral. Para el diagnodstico de inestabilidad vesical se

9



: con’sidércr')' una c'éntrac(iiéh del def 1ay de 15.cmH20 durante la

' fase de llenado Vésicél en forma involuntaria: La Longitud Radiologica

o dela Uretra Membranosa (LRUM): e lé medida en mm desde el

margen distal del botén del veru ontanum hasta el inicio del bulbo

uretral, La Longitud Uretra F‘unclonal“v (LUF): es la distancia de la

uretra en que la presion uretra r.que la presion vesical medida

v' en mm. La Presion : ima (PCUM): es la diferencia

" entre la presién urefral maxima'y, la presion vesical, medida en cmH20.

~* *incontinencia’ era ‘en ‘forma ocasional; leve cuando requiri6 dos

-+ ap6sitos .0 menos, moderada si requirié mas de dos apésitos en 24
~_horas 'y severa cuando el paciente requirié de pafial, opresor uretral o

- 'contenedo urolégico.

o El‘ané]isis.l_mivariado de cada una de las variables fue contrastada en
“=’ambos- grupos (continentes e incontinentes) en el preoperatorio y un

 control a:k6 meses del postoperatorio a través de la prueba Wilcoxon

10
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Matched-Pairs y mdestms variadas.

11
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RESULTADOS

Noventa y seis pacientes con "’diagnéstico’, de  cancer ‘de prostata

clinicamente localizado fueron sometidos a PRR de noviembre de

1994 a diciemb're»ael 2000, de los cuales 41 casos se incluyeron en el

: estudlo y de estos tres fueron excluidos por no completar los estudios.

! Un total de 38 pac1entes con edad promedio de 62.8 aiios (rango de 43

Ta 74 aﬁos) componen la muestra para este estudio.

Los estadios clinico y patoldgico de los pacientes se muestran en la

" Tabla 1y Tabla II respectivamente.

Tébla 1. Resultados de la estadificacidn clinica.

Estadio Clinico. No %
Tla 15 39.6
Tib 23.6
Tlc 3 7.9
T2a-b 3 1.9
T2c 210
TOTAL 38 100.0

Tla
T1b
Tlc
T2a
T2b
T2c
T3a
T3b
T3c

Tumor encontrado por RTUP en menos del 5% de tumor resecado.
Tumor encontrado por RTUP en mis del 5% del tumor resecado.
Tumor no identificado por palpacion y con valores de PSA clevados.
Tumor de involucra un 16bulo y menor a Smm,
Tumor que involucra mids dc I cm cn un 16bulo.

Tumor que involucra ambos tdébulos.
Tumor con extension extracapsular unilatera
Tumor con extensién extracapsular bilateral,

1.

Tumor que involucra las vesiculas seminales.
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" Tabla II. Resultados del estadio patolégico.

Estadio Patoldgico No. )
pTla _ 10 26.3
PTIb 3 7.9
pT2a-b ' 4 10.5
'pT2c - 4 10.5
pT3ab 9 A o2
PT3c 8 R AT

TOTAL

reoperatoria: de:las’ mediciones entre ambos grupos mostré mayor

: LUF y_PCUM en el grupo II (p = 0.015 y 0.02 respectivamente). La

"'»"LRUM y el ATCU no mostraron diferencias entre ambos grupos en el
: 13




preoperatorlo En el grupo Iv s observo dlsmmumén estadisticamente

i élgmﬁcatlva de Ias medwlones LRUM LUF PCUM y ATCU en el

o postoperatorxo con respectoa preoperatono Esta disminucién también
fue estadlstlcamente sxgmf catlva al compararlo con el grupo I en el

postoperatorio (Tabla III).

14




 Tabla: Il Comparacién de la LRUM, LUF, PCUM y ATCU entre

ambos gnlpbﬁ.én elp

5

g
. NS
© 0.018
LUF.  Pre 456 . 541 0,015
» Post 429 210, 0,01
p* " NS‘ ’ - 0.002 ‘
PCUM - Pre 951 - 1231 0002
Pégt: ; V92v‘.o o : 4200 - 0.001
s o
ATCU  Pre 2778 2635 . NS )
Post 2429  37I4 - n:fo.>001~
p* NS 0.000
*Wilcoxon Matched-Pairs
LRUM Longitud radiolégica de Ia uretra mcnllbranosa (mm).
LUF Longitud uretral funcional (mm).

PCUM Presion de cierre uretral midximo (cmH20),

ATCU Arca total de cierre uretral (mm*cmH20),

TESIS - CON 15
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atrofia, lesion directa del nervio pudendo o acortamiento de la uretra

DISCUSION
En los (ltimos afios, la TUPRR ha 'oi"igin‘ado‘m\t'lltiples reportes en la

literatura médica y. se_han: reportado’’diversas teorias que intentan

explicar sus causas;: com de Hellstrom y colaboradores’ en

o-urodindmico preoperatorio

y 6 meses despué

significativa

el defrusor en el 40% (43/107) de

cia estadistica significativa.

- por debajo de su longitud critica para su funcionamiento.

En el estudio de Rudy y colaboradores® documentan que se requiere
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una longitud pr la uretra funcional de 28 mm, para conservar

‘la_continenci En nuestro estudio la LUF

mm:para el‘grupo de pacientes continentes y

ientés incontinentes. Myers y

n-de la uretra funcional previo a

":Se;ha; 'rgp‘bgaq‘o' que i]a radioterapia radical adyuvante podria ser causa
Tvcyie:'dai‘i-d del (;sfinter uretral, sin embargo Paul Van Cangh'* reporta que

* -la radioterapia radical no tiene impacto en la continencia urinaria en el

paciente con PRR,

Myers ® sugiere que la diseccion prostatica cuidadosa especialmente a

nivel apical permite la preservacion de los nervios del esfinter uretral.

18




117 sostienen esta hipotesis,

7 ODonmell12 al igual: qp; A(;trrors“ autores
encvo.n'tréhdAo 'u’n‘é‘baja”‘ incidencia de incontinencia urinaria;, cuando
usan esta técnica (0%) contra el 12% cuando no se usa.

Nichols y asociados'® han sugerido que una PRR precedida de RTUP
tienen un alto indice de incontinencia, al compararla con la PRR sin
RTUP ‘previa. Sin embargo, otros no encontraron diferencia
: ‘-{_;si'gniﬁcativa entre ambos grupos.'>41?

En ‘t‘ljuéstro‘estudio hubo disminucién estadisticamente significativa de

la LRUM, LUF, PCUM y ATCU en pacientes con ITUPRR similar a los

hallazgos de Prest1 y:asociados™ al comparar dos grupos de pacientes

dosa PRR: continentes e incontinentes, con
stadistwéménte significativa solo en tres de los
Agdiados: longitud uretral funcional, presion de cierre
uretral max:ma eh reposo y contraccioén voluntaria del esfinter externo
de la uretra, La presion maxima del detrusor, el volumen vesical, la
capacidad cistométrica maxima, la orina residual, el grado del tumor,
la invasion capsular, la invasion de las vesiculas seminales y la
afectacion ganglionar no tuvieron diferencias estadisticamente

significativas.

19




La incompetencia esfinteriana como consecuencia de la PRR podria
estar relacionada a la técnica misma, donde la movilizacion prostato-
vesicular provocaria denervacion esfinteriana, alteracién de la relacion
anatomica entre el esfinter uretral y el hiato de los miusculos

elevadores del ano o dafio estructural directo de éstos.

20







CONCLUSIONES

Los pacientes con IUPRR, tienen dafio del mecanismo esfinteriano
debido al procedimiento y la continencia no depende necesariamente
de la longitud y presion de la uretra funcional previa a la cirugia. De
esto se desprende que la evaluacion radioldgica y urodinamica de la
uretra esfinteriana previa a la PRR es innecesaria porque los
parametros evaluados no podran predecir que paciente tiene riesgo de

desarrollar incontinencia urinaria después del procedimiento.
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ANEXO 1.

FORMA DE RECABACION DE DATOS ANTES DE LA PROSTATECTOMIA RADICAL
Nombre. del paciente: -

Num. de afiliacion: : Edad: afios.
Diagnéstico:
Antecedentes:
Médicos

Quinirgicos.

Simomas:
Si hay incontinencia: Numomdoapéﬂﬁol dis________
cantidad aproximada do liquidos ingeridos por dis

Total no,
Historia de infeccion de vias urinarias .
Hematuris
Litiasis urinaria
Sintomas
1-PPS (ver hoja anexa)

neuroidgica: Sensacion perinea)
Tono esfinteriano,
Reflejo bulbocgvemoso,
Nivel motor.
Nive! sensorisl
Urocultivo: Pos______Neg______Organismo, Fecha

' Cistourstrografia: Longitudde lauretramembranosa_________mm.
Cistoscopia:(opcional)

Cistometria: . Flujometria:
Acomodacion mi*em H20 TFmax__________miseg
CCM m TFmed_________miseg
CVNI| . Vvac, m
1or deseo, mi Vees_________mi
Deseourgents______ ___  mi
PVVM cm H20
PDM cmH20
Perfil de presion uretral con contraccién
Perfil de presion uretral en reposo voluntaria del esfinter extemo de la uretra
PCUM__________cmH20 PCUM________cmH20
ACTU, mm *cmH20 ACTU_________mm*cmH20
LUF, mm WF______ ___ mm
Comentarios, :

<%
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ANEXO 2
' CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA
PARTICIPACION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigaciéon
titulado:_La_evaluacion urodinamica en _la prediccion del riesgo de
incontinencia urinaria despues de la prostatectomia radical registrado ante el
Comité Local de Investigacion con el nlimero . El objetive de
este esludio es; Demostrar e la uretra funcional mas corta y de menor
presion tienen mayor riesgo de_incontinencia urinaria después de la
prostatectiomia radical.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio
que son los siguientes: Riesgos: infeccion de vias urinarias. Beneficios:
conocer la longitud v presion de la uretra funcional, para_correlacionarla con
la posibilidad de incontinencia urinaria, después de la prostatectomia
radical.

E! investigador principal se ha compromelido a darme informacion oporluna sobre
cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para mi
tratamiento, asi como a respondsr a cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos,
beneficios, o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento.

Entiendo que conservo el duerecho de retirarme del estudio en cualquier momento
en que lo considere conveniente, sin que por ello afecte la atencion médica que
recibo del Inslituto.

El investigador principal me ha dado seguridad de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos
relacdionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. También
se ha comprometido a proparcionarme la informacion actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a
mi permanencia en el mismo.

Nombre y Firma del Paciente. Nombre, matricula y firma del
investigador principal.

- Testigo. Testigo.
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HOJA DE RECABACION DE DATOS

TESIS CON
JALLA DE ORIGEN

EVALUACION PRE-DAT

Nombre del paciente:

No. de afiliacién:

Edad:

Diagnostico:

Fecha de la cita

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

1. Diabetes 2. Hipertension
{)si ()no {)si ()no

3. Cardiopatia 4. Enfermedad renal
()si ()no ()si ()no

5. Desorden G.1. 6. Enf. Cerebro vascular
()st ()no ()si ()no

7. Enf. neuroldgica 8. Enf. Psicolégica
()si ()no ()si () no

9. Otras

()si ()no
SINTOMATOLOGIA ACTUAL

10. ¢ Tiene fuerza su chorro urinario?
( ) Normal () Variable
( ) Débil () Goteo

11. ¢ Tiene que hacer efuerzo para orinar?
()si ()no

12 . Vacila para iniciar la miecién?
{()si ()no

13. ¢ E! vaciamiento de su vejiga después de
orinar es?
{ ) Completo () Varable () Incompieto
{ ) Retencion ocacional ( ) Retencién repetida

14. JUna vez que empieza a orinar tiene que hacer
pausas pare reiniciar durante la misma
miccion?

()sl ()no

15. ¢ Tiene usted incontinencia urinaria?
()si ()no
Si es afirmativo:
( ) Goteo terminail
{ ) De urgencia

( ) De esfuerzo
() Total

16. (Cuando liega el deseo miccionai, tiene que
orinar de manera urgente?
()Nohayurgencia ()Leve
( ) Moderada { ) Severs

28.Comentarios.

17. ¢Cuantas veces se levants a orinar durante
la noche?

()01 ()masded

()2 ()34

18. ¢Con qué frecuencia orina durante et dia?
{ )Hasta cada3 hrs. ()Cada 2 a 3 hrs.
()Cada 1 @2 hrs. { ) hesta cada hors

EXAMENES REQUERIDOS

19. Descripcién de palpacion digital de la prosteta
.(PRE-DAT.3,8 y onda 6 mesos),

20. Descripcion de ta urografie o US rena),

21. Descripcion del ultrasonido prostatico (PRE-DAT
2.6 y cada 8 messs) Focha

22. Descripcion de la biopsia prostatics.Fecha

23. Ultimo cultivo de orina. Fecha
( ) Positivo. Orgenismo,

() Negativo
24. APE (antigeno prostatico especifico, (PRE-OAT
y cade 3 messs)Fecha Nivel
25. Uroflujometria esponté Fecha,
TFmax Vsag
TFmed miseg

Vvac__ === ml

26. Ores {orina residual) mi
Método de medicion utilizedo:
{ ) Ultrasonido

( ) Catetrizacion

27. Cistouretroscopla. (PRE-DAT y cada sfio)

20




Nombre del paciente.
No de afilacion:
Diagnostico
Fecha de la cita

Terapia utilizada para el DAT,

HOJA DE RECABACION DE DATOS

EVALUACION POST-DAT

Edad:

Fecha del DAT.

Seguimineto: ()Pre-DAT. : lPOS'I'A-DA‘T

10.

-

12.

13.

14

15.

-~ 16.

17

() 12 meses () 18 meses
()4 afos

SINTOMATOLOGIA CTUAL

¢ Tiene fuerza su chorro unnmlo?
{ ) Normal - . () Variable’
{ ) Débil ( ) Goteo

. ¢ Tiene que hacer efuerzo para orinar?

()si (})no
¢ Vacila para Iniciar la miccién?
()si ()no

¢El vaciamiento de su vejiga después de
orinar es?

{ ) Completo () Variable () Incompleto

( ) Retencion ocacional () Retencién repetida

tna vez que empieza a orinar tiene que hacer
pausas para reiniciar durante la misma
miccion?

{()si (Ino

¢ Tiene usted incontinencia urinaria?
(}si ()no

Si es afirmativo.

( ) Goteo terminal { ) De esfuerzo
( ) De urgencia ( ) Total

¢<Cuando llega el deseo miccional, tiene que
orinar de manera urgente?

{ ) No hay urgencia () Leve

( ) Moderada ( ) Severa

¢<Cuantas veces se levanta a ofinar durante
la noche?
101 {)2 ()34 {)masded

..Con que Irecuencia orina durante el dla?
| ) Hasta cada 3 hrs () Cada 2 a 3 hrs.
i YCada ta2nrs ( ) hasta cada hora

{)1mes {) 3meses { ) 6 meses
() 24 meses ()2.5 aftos ()3 afios

{)4.5 afios ( )5 afios ()masde§

EXAMENES REQUERIDOS

19. Descripcién de palpacién digital de la prOs(ata o

(PRE-DAT 3.6 y cada 6 meszos),

21. Descripcién del uitrasonido prostauco (PRE-DAT
3,8 y cada 6 meses). Fecha

23. Ultimo cultivo de orina. Fecha_
( ) Positivo. Organismo
{ ) Negativo

24, APE (antigeno prostético especifico).Fecha____

Nivel

25. Uroflujometria espontanea. Fecha

TFmax. mi/seg
TFmed mi/seg
Vvac, ml
26. Ores (orina residual mi

Método de medicién utilizado:
( )} Ultrasonido
( ) Cateterismo

27. ¢ Se realizé RTUPR paliativa?
Fecha:
Motivo

28.Cistouretroscopia (PRE-DAT y cada afio)

29. Comentarios,

27




ANEXO 3
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VALORACION INTERNACIONAL DE LA SINTOMATOLOGIA PROSTATICA (1-PPS)

Nombre ded aciente: '

Edad: Sexo

No. de afiliacion:

m

Fecha de la cita Fecha de la cirugia

Tipo de cirugia antii i

Scpuimineto: () Pre-Qx Post-Qx () Imes () 6 mescs
() 24 meses 'S afios .

( Circular ¢l vator que aplica a cada pregunta),

Ni i M de M de AlvededorMas de Casi
una vez, lamitad dela Ia mitad  siempre
cada S delas mitud de de las
veees Tas veces  veees

1. ;Durante el mes pasado, cuantas
veees ha tenido L sensacion de 0 I 2 3 4 5
no vaciar completamente su vejiga
despues de realizar la miccion ? .
2, ; Durante o mes pasado, coantas
veees ha tenido que orinar antes de 0 1 2 3 4 5
Las 2 hovas de haber realizado In
altima miccion ? -
3. ¢Durante el mes pasado, cuantas
veces oring con pausas durante -0 1 2 3 4 s
La miccion?
4. ¢ Dues e el mes pasada, cuants
veces le fué dificit aplazar el desco, 0 1 2 3 4 s
miccional? ’
5. & Durante ¢l mes pasado, cunntas
veees ha observado un chorvo 0 1 2 3 4 5
déhil?
6. ; Durante el mes pasado, cuantas
veces ha tenido gue hacer esfucrzo 1] 1 2 3 4 - 5
para orinar ?
Ninguna 1 vez 2veces 3veces  4dveces 5veces
7. ¢ Durante el mes pasado, cuantas ’
veees se levanta a ori durante 1 2 3 L) 5

fa noche?

Observaciones:

¢ -

Puntuacion total de (1-PPS) =
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ANEXO 4.
FORMA DE RECABACION DE DATOS DESPUES DE LA PROSTATECTOMIA

RADICAL
Nombre del paciente:
Num. de afiliacion: Edad: afos.
Diagnostico: Fecha de la prostatectomia
radical tipo de prostatectomia radical
Fecha de la cita
Seguimiento: 1 mes 3m en 12 18 m 24 m
Incidentes o complicaciones perioperatorias
Meédicos, e
«C¥mg
—— Bat )
Quirargicos, [ b [
: =
Sintomas: 8 o
Si hay incontinencia: Numero de apésitos por dia =y
cantidad aproximada de liquidos ingeridos por dia o s

Tipo de incontinencia

de esfuerzo: no si
de urgencia: no, si
Total: no, si

Sintomas neurolégicos

I-PPS (ver hoja anexa).
Examinacién neurolégica: Sensacion perineal

Tono esfinteriano.

Reflejo bulbocavemoso

Nivel motor.

Nivel sensorial
Urocultivo: Pos______ Neg____ Organismo, Fecha
Clstouretrografla Longitud de la uretra membranosa mm..
Cistoscopia:(opcional),
Cistometria: Flujometria:
Acomodacion_ mi*cm H20 TFmax mi/seg
CCM ml TFmed ml/seg
CVNI N Vvac, mi
1er deseo mi Vres, ml
Deseo urgente, mi
PVVM cm H20
PDM cmH20 .

Perfil de presion uretral con contraccion

Perfil de presién uretral en reposo voluntaria del esfinter extemno de la uretra
PCUM cm H20 PCUM cm H20
ACTU mm*cmH20 ACTU mm*cmH20
LUF, mm LUF, mm

Comentarios,

29

wa A TESIS NGO <‘f S

Ay

4.
e

T

T
T T PO
Tulling Ll

P o o e




30




BIBLIOGRAFiIA

1. Paulson DF. Radibth_erapy versus surgery for localized
prostate cancer. UrblfCli{n North Am 1987; 14: 675.

2. Linder A. Kemion JB. Smith RB. and Kastke FA. Risk of
urinary incontinence following radical prostatectomy. J Urol
1983; 129:1007.

3. Rudy LC., Woodside JR. and Crawford ED. Urodinamic
evaluation of incontinence in patients undergoing modified
Campbell radical retropubic prostatectomy: a prospective
study. J Urol 1984; 132: 708.

4. Veenema RJ Gursel E. Lattimer JK. Radical retropubic
prostatectomy for cancer; A 20 year experience. J Urol 1977,
117: 330.

5; Marks JL Light JK. Manegement of urinary incontinence
after prostatectomy with the artificial urinary sphincter, J
Urol 1989; 142: 330.

6. Turner-Warwick R. The sphincter mechanisms: Their
relation to prostatic enlargement and its treatment. In
Hinman F Jr. (ed) . Benign prostatic hypertrophy. New York,
Springer Verlag, 1983; 809

7. Gosling JA, Dixon JS, Lendon RG. The anatomic inervation
of the human male and female blader neck and proximal
urethral. J Urol 1977; 118: 302.

TESTS CON
FALLA DE ORIGEN

T
ety




- 8. Myers RP Goelmer JR CO]llll:DR Prostate shape extemal
strlated urethral sphmcther on’ radical prostatectomy: The
aplcal dlSSCCthﬂ J-Urol 1987, 138: 543.

9. Hellstrom P, Lukkarinen O, Kontturi M. Urodynamics in
radica] retropubic prostatectomy. J Urol 1989; 23: 21.

10. Foote J, Yun S. Post prostatectomy incontinence:
Pathophysiology, evaluation and manegement, Urol Clin
North Am 1991; 18: 229.

11. Walsh PC, Quinlan DM, Morton RA. and Steiner MS.
Radical retropubic prostatectomy Improved anastomosis and
urinary continence. Urol Clin North Am 1990; 17: 679-82.

12, Mostwin JL. Urinary incontinence following nervesparing

D; Finan.BF. Continence J Urol 1989; 142:

M. and Wheeler T. Radical
prostatectomy‘ assessment of morbidity and pathologic
findmgs. 1 Urol 1987; 137 part. 2: 192-255.

16. Jene Lie F, Scott Y. Post prostatectomy incontinence:

15. Scardmo ;Cian‘tini

Pathophysiology, evaluation and management. Urol Clin
North Am 1991; 18: 229.

TESIS CON |,
| FALLA DB ORIGEN |

v ——




17. Bass RB Jr, Barret DM. Radical retropubic prostatectomy

after transurethral prostatic resection. J Urol 1980; 124: 395
18. Nichols RT, Barry JM, Hodges CV. The morbidity of
radical prostatectomy for multifocal stage 1 prostatic
adenocarcinoma. Urol 1977, 117 83 )
19. Zimmern PE, Leach GET catmer
Urol 1989; 7: 124-6
20.Presti JC, Schmi

tment of incontinence in men.

ayan PA, Carrol PR. Arid
f urinary incontinence after
975-996.

TESIS CON
{ FALLA DE ORIGE

o

33




	Portada
	Índice
	Resumen
	Antecedentes
	Objetivo
	Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Anexos
	Bibliografía



