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Introduccion

a incontinencia urinaria masculina (IUM) es una condicion mucho menos frecuente que la

femenina, pero provoca de la misma manera un problema médico, social e higiénico. Los

estudios sobre IUM son escasos pero esta claro que esta incontinencia aumenta con la

edad, afectando al 8% de los mayores de 60 afos. La incontinencia urinaria en el varon
se da por urgencia miccional o mixta en la mayoria de los casos, y aproximadamente tan soélo el
10-15% de los pacientes la presenta de esfuerzo.

La causa mas frecuente de esta IUM de esfuerzo es por lesion del sistema esfinteriano, bien sea
el proximal el distal ¢ los dos, basicamente por intervenciones quirdrgicas (reseccion transuretral
de proéstata (Figuras 1y 2), adenomectomia prostatica abierta, prostatectomia radical, uretroplas-
tias por estenosis de uretra membranosa preesfinteriana...), pudiendo también ser causada por
traumatismos perineales, etc.

Los tratamientos de la I[UM por insuficiencia esfinteriana pueden dividirse en tres grandes grupos:

e Farmacologicos.
e Reeducacion y electroestimulacion perineal.

e Quirdrgicos.

Entre las técnicas quirdrgicas utilizadas estan las de “bulking” o “bulto que ocupa espacio”. Lo que
buscan estas técnicas es la inyeccion periuretral (mediante diversos mecanismos y vias de acce-
so0) de distintas sustancias que por su especial composicion no difundan y se queden en el lugar
de la inyeccion, creando el citado “bulto ocupante de espacio”, el cual por compresion de las pa-
redes uretrales busca lograr la continencia. Estas técnicas son minimamente invasivas y en mu-
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Figura 1: Relacion

veru/masas apicales.

chos casos pueden ser repetidas en distintas ocasiones. El paciente ideal para recibir inyecciones
periuretrales como tratamiento de su incontinencia urinaria es un paciente con déficit esfinteriano
intrinseco, capacidad y acomodacion vesical normal y un soporte muscular perineal conservado.
Las contraindicaciones absolutas a las inyecciones periuretrales incluyen hipersensibilidad y/6
alergia del paciente al agente inyectable, infeccion urinaria activa y vejiga hiperactiva asociada sin
tratar.

La utilizacion de sustancias inyectables periuretrales como tratamiento de la incontinencia urinaria
se inicié en la mujer y fue en 1938 la primera vez que fueron usadas, concretamente por Murless
quien empled una solucion esclerosante (moorhuate sodium) inyectada en la cara anterior vaginal
en 20 pacientes. En 1973 Berg y Politano en 1974 realizan una serie de tratamientos mediante in-
yecciones periuretrales con teflon, utilizandose entonces ampliamente el teflon en EE.UU. y Euro-
pa, hasta la descripcion de granulomas de teflon asintomaticos lo cual frend su utilizacion. En el
paciente varodn la principal indicacion ha sido la incontinencia urinaria post-prostatectomia radical
por neoplasia de prostata, aunque también en muchas series se incluyen pacientes intervenidos
mediante RTU de prostata, adenomectomia prostatica y otras intervenciones. Asimismo se han
utilizado en diversos centros en nifios con incontinencia de origen neurégeno.
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Figura 2: A) Vision frontal
B) Vision lateral
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Técnica de inyeccion

Si bien la técnica de inyeccion no es compleja, es importante realizarla en el sitio exacto escogi-
do previamente. En el varon existen dos formas de aplicar la sustancia periuretral, la via transure-
tral y la via transvesical. A su vez la via transuretral la podemos dividir en endoscopica y ciega, Si
bien esta Ultima se utiliza casi exclusivamente en mujeres.

e Via transuretral endoscopica: es la técnica mas utilizada, se realiza con un cistoscopio con
Optica de cero grados controlando visualmente el punto exacto de inyeccion y la colocacion
del material. Suele colocarse en el cuello vesical mediante cuatro punciones, alas 3, 6, 9y
12 del horario cistoscopico. Es importante que el material se deposite lo suficientemente
profundo como para que no salga por el orificio de puncion, y suficientemente superficial co-
mo para que actue creando el “bulking” previamente descrito. Esto se facilita por el hecho
que las agujas utilizadas normalmente incorporan unas marcas que nos indican la profundi-
dad correcta de la punciéon. Cuando se va inyectando el material en cada uno de los cuatro
cuadrantes la mucosa uretral se va elevando hasta coaptar en la linea media. Debe tenerse
especial precaucion en no inyectar el material en el mismo esfinter externo. Esta técnica sue-
le realizarse en régimen ambulatorio 6 de corta estancia, y el paciente es dado de alta sin
sonda vesical. (Figuras 3y 4).

Figura 3.
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Figura 4: Visién endoscoépica utilizando
agentes “bulking”.

e Via transvesical: especialmente indicada en pacientes con incontinencia urinaria postprosta-
tectomia radical, pues en ellos la inyeccion es mas compleja por caracteristicas anatomicas,
pues por encima del esfinter externo practicamente no hay uretra, y para ver claramente que
la inyeccion del material se realiza a nivel del cuello vesical, puede realizarse la inyeccion a
través de una cistostomia suprapubica.

Materiales

El material ideal para las inyecciones parauretrales debe reunir varias condiciones: que se pueda
inyectar de forma facil, que sea biocompatible, no antigénico, no carcindégeno,no infeccioso,que
produzca poca o ninguna reaccion inflamatoria, que no haya emigracion de particulas, y que man-
tenga la accion obstructiva durante tiempo. La rentabilidad es importante considerando el coste
del material, volumen necesario para que sea activo y el nimero de tratamientos que se precisa
para ser efectivos.

Dependiendo de su origen los podemos agrupar en:

e Agentes no autologos.
e Agentes autélogos.

® Agentes artificiales.
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Agentes no autologos

Colageno bovino GAX. Es el preparado mas utilizado para el tratamiento de la incontinencia uri-
naria de esfuerzo femenina. El material es purificado a partir de la dermis bovina, obteniendo un
derivado acelular tratado enzimaticamente para disminuir la antigenicidad y entrelazado quimica-
mente con glutaraldehido para resistir la degradacion por las colagenas del huésped. Después de
la inyeccion, el implante es neovascularizado y promueve la invasion activa por fibroblastos del
huésped. En su interior se sintetiza nuevo colageno enddgeno que promueve la estabilidad fisio-
l0gica.

Su amplia utilizacion ha demostrado su seguridad y estabilidad, la ausencia de migracion y la pro-
vocacion de una minima respuesta inflamatoria en el huésped, aunque se han observado, en po-
COs casos, la formacion de abscesos estériles en lugar de aplicacion.

Es necesario realizar, antes de su implantacion, pruebas cutaneas ya que puede provocar reac-

ciones alérgicas en un 4% de los pacientes.

Agentes autologos

Grasa autdloga. La utilizacion de grasa libre autéloga tiene la ventaja de ser biocompatible, renta-
ble, de facil aplicacion y no requiere preparacion en el laboratorio. La dificultad que presenta es la
perdida de volumen del implante con el paso del tiempo, que ocasiona la reaparicion de su pato-
logia.

En el periodo inicial después de la inyeccion, las células trasplantadas dependen de la difusion
adecuada de nutrientes y oxigeno hasta que se pueda producir la neovascularizacion por lo que
el volumen inyectado no puede ser grande ya que los adipocitos de localizacion mas central se-
ran vulnerables a la necrosis y reabsorcion precoces.

Los estudios realizados para investigar si el lugar de la recogida de adipocitos tiene una influencia
sobre la supervivencia celular, y por tanto, sobre la persistencia del implante, demostraron que la
grasa recogida de la zona perivesical es mas duradera que la recogida en la pared abdominal, pe-
ro tiene el inconveniente de que su obtencidn no es practica.

Ante la limitada eficacia del implante y la posibilidad constatada de embolismo pulmonar post in-
yeccion, es preferible utilizar otras terapias disponibles.

Terapias de ingenieria tisular

La tecnologia de ingenieria de tejidos consigue, a partir de tejido donante autdlogo, crear un teji-
do nuevo, funcional, no inmundgeno, capaz de vivir in vivo. El tejido se puede implantar solo o con
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una matriz de soporte. Con esta técnica se consigue la creacion de tejido vivo para la recons-
truccion quirdrgica. Con esta finalidad se han investigado condrocitos autologos, células muscu-
lares lisas vesicales y mioblastos primarios

Hasta la fecha, solo se han utilizado condrocitos autdlogos en el tratamiento de la incontinencia
urinaria femenina por deficiencia esfinteriana intriseca. (Bent y cols). Las pacientes no sufrieron
complicaciones atribuibles al implante. No estéa claro si representan un progreso respecto a la uti-
lizacion de grasa autéloga. A las ventajas de ser un implante vivo, duradero no inmundgeno, se
contraponen los inconvenientes de precisar como minimo dos procedimientos quirdrgicos uno
para obtencion y otro para la recolocacion. No hay datos referentes a los costes de recuperar las
células, expandirlas, y almacenarlas, pero si los implantes proporcionan resultados duraderos el
mayor coste inicial estaria justificado.

Las investigaciones sobre células musculares vesicales autologas se basan en el potencial que tie-
nen estas células, una vez implantadas en su ambiente natural, de conservar su programa normal
de diferenciacion y actuar funcionalmente como tejido nativo. No hay estudios sobre el empleo de
esta tecnologia en incontinencia.

Las investigaciones sobre mioblastos primarios, se basan en la teoria de que la inyeccion de mio-
blastos en el cuello vesical producen un efecto masa, aumentando la resistencia uretral, y una me-
joria funcional real del esfinter muscular liso. Los mioblastos colocados se pueden diferenciar en
tejido muscular maduro, formando miotubos funcionales (Chancellor y cols). Es posible obtener
una pequena biopsia de musculo esquelético de un paciente, aislar y cultivar células derivadas del
musculo esquelético in vitro. Utilizando técnicas de ingenieria genética se pueden introducir los
genes de los factores de crecimiento, citocinas, u otros mediadores celulares, reintroduciendo las
células modificadas por inyeccion directa al esfinter uretral o en cuello vesical.

Agentes artificiales

Cuentas de circonio revestidas de carbon pirolitico. Durasphere

El carbon pirolitico ha sido empleado con seguridad en la sustitucion de valvulas cardiacas de-
mostrando que es arreactivo y no antigénico, por lo que no precisa realizar, antes de su implan-
tacion, pruebas cutaneas y el gran tamano de sus particulas, 250-300 micras, impide la migra-
cion. El agente no es biodegradable por lo que es capaz de proporcionar una duracion superior
al colageno bovino. Esta sustancia es radiopaca por lo que permite su visualizacion en las radio-
grafias simples de la pelvis.

Los estudios realizados (Ligthner y cols.) demostraron la seguridad y eficacia del agente en el tra-
tamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina. El trabajo publicado por Pannek y cols
sobre el hallazgo de migracion de particulas del implante a los ganglios linfaticos regionales y dis-

383



ATLAS de Incontinencia Urinaria y Suelo Pélvico

384

tantes en dos pacientes, pone en duda la imposibilidad de migracion, si bien no se pudo demos-
trar histologicamente que fueran implantes de Durasphere y tampoco hay estudio radioldgico pre-
vio a la implantacion, por lo que no se puede llegar a conclusiones definitivas sobre la posibilidad
de migracion de las particulas.

Microsferas. Poli-N-vinil pirrolidona.(PVP). Urovive

Microbalones de silicona (PVP) que al ser insuflados alcanzan un volumen de 0.9 mL. El material
es un hidrogel hidrdfilo, no toxico, no metabolizado, y que se ha empleado como expansor de
plasma. La técnica implica insertar la membrana del balon deshinchada, en la zona submucosa
deseada, bajo vision cistoscopica. Posteriormente se insufla el baldon, a través del cateter intro-
ductor, hasta conseguir la expasion necesaria para un buen cierre uretral. El proceso se puede re-
petir, 0, si es necesario, se pueden pinchar los balones si son demasiado obstructivos.

Los trabajos publicados, en experimentacion animal, demostraron que la aplicacion es segura, no
migra, y que es biocompatible. Los cortes histologicos de alrededor del implante mostraban una
pseudocapsula fibrosa entre el baldon y el tejido circundante al mismo sin respuesta inflamatoria.
Los implantes recuperados a los 18 meses estaban intactos, sin ruptura y conservaban su volu-
men inicial de insuflacion.

LLos trabajos sobre su aplicacion en la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina (Pycha y cols)
confirmaron su seguridad y eficacia no observando efectos adversos, excepto la expulsion es-
pontanea de los implantes en una paciente.

Balones ajustables de silicona. ACT, PROACT

Son balones de silicona rellenos de contraste yodado diluido, que se colocan en situacion sub-
cutanea y que permiten ser puncionados desde el exterior para ajustar correctamente el volumen
deseado. Las maniobras de ajuste se controlan radioldgicamente.

Politetrafluoroetileno (PTFE). Teflon

Su presentacion consiste en una suspension de pasta/coloidal de particulas de PTFE micropoli-
méricas. Su tamano es de menos de 50 micras por lo que es factible su migracion local o a dis-
tancia, con formacion de granulomas a cuerpo extrafio. A nivel local puede producir, un granulo-
ma periuretral con obstruccion urinaria, fibrosis uretral, formacion de diverticulos, eliminacion de
fragmentos a traves de uretra, y formacion de abscesos periuretrales.

Debido a la dificultad de aplicacion, ya que su elevada viscosidad obliga a una presion de inyec-
cion alta, a las complicaciones locales y a la posibilidad de migracién, su aplicacion no es acep-
tada en todos los paises.
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Microimplantes de silicona. Macroplastique/ Uroplasty

La aparicion de los microimplantes de silicona, inicialmente, fue como alternativa a la aplicacion
de Teflon. El material esta compuesto de una mezcla de polidimetilsiloxano (silicona) y polivinilpi-
rrolidona hidrosoluble (povidona). Aunque la mayoria de las particulas oscilan entre 100 y 300 mi-
cras, hay un 25% de las mismas que pueden tener menos de 50 micras, por lo que son suscep-
tibles de migrar. A diferencia del Teflon, no hay reaccién granulomatosa, y las particulas de silicona
son revestidas y encapsuladas por el colageno.

Para obviar la dificultad de aplicacion, por su viscosidad, la povidona proporciona a la mezcla una
lubrificacion que no evita que su aplicacion se tenga que realizar con pistola de inyeccion de alta
presion.

Aunque las tasas de éxito, en el tratamiento de la incontinencia urinaria de esfuerzo femenina, ini-
cialmente estimularon su aplicacion, las posibilidades de migracion y el temor al papel etioldgico
que puede desarrollar la silicona en enfermedades vasculares del colageno han frenado dicho en-
tusiasmo.

Microesferas de acido hialurénico y dextranémero. Deflux - Zuidex

El preparado se basa en una mezcla de polimeros complejos de azucar; es una suspension de
microesferas de dextrandmero en un soporte viscoso de hialuronan sodico. Las particulas tienen
un tamano de 120 micras que evitan la migracion. El material es no inmundgeno y biodegradable.
El soporte de acido hialurénico se reabsorbe a las dos semanas, persistiendo el aumen-
to de volumen a través de reclutamiento local de fibroblastos, células inflamatorias y
vasos sanguineos, con el consiguiente depdsito de colageno, formando una masa de
tejido enddgeno blando.

Los estudios realizados, la mayoria sobre el tratamiento del reflujo vesicoureteral, de-
muestran la eficacia del tratamiento, la durabilidad del implante, y la ausencia de mi-
gracion local o a distancia. Hay pocos estudios sobre su aplicacion en el tratamiento de la
incontinencia urinaria de esfuerzo femenina, pero si el resultado positivo a largo plazo se confirma,
sera un tratamiento a tener en cuenta dada la ausencia de complicaciones y a la facil aplicacion
a través de una cistoscopia estandar y una aguja de inyeccion.

Biocristal inyectable. Bioglass

Es una ceramica de vidrio compuesta de Oxido calcico, silicona célcica y éxido sodico.

Sus propiedades de adherencia le permiten unirse a tejidos blandos impidiendo el desplazamien-
to. Se ha utilizado en tratamientos dentales y ortopédicos.
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No hay estudios de aplicacion de este agente en humanos. Walker y cols realizaron estudios en
animales comprobando que el material era estable in vivo, que no se producia migracion de par-
ticulas, y que no producia una respuesta inflamatoria importante. El inconveniente de este mate-
rial esta en la necesidad de una aguja de grueso calibre para su aplicacion.

Hidroxilapatita calcica. (CaHA) Coaptite

En su forma natural la hidroxilapatita célcica es un componente normal del hueso y de los dien-
tes. Se ha utilizado, en su forma sintética, en ortodoncia y ortopedia, comprobando su carencia
de antigenicidad y que no provoca inflamacion in vivo. El tamafio de sus particulas impide su mi-
gracion y la adhesion celular hace que las particulas queden atrapadas en una malla no encap-
sulada, estable, de tejido blando que mantiene su volumen. El material se puede visualizar radio-
gréficamente o por ecografia, 1o que ayuda en el seguimiento. No se han descrito efectos
adversos de importancia.

Copolimero de etilenvinilalcohol. Uryx

Este preparado fue desarrollado para embolizacion en el tratamiento de anomalias vasculares. Es
una solucidon de copolimero de etilen vinil alcohol disuelto en un vehiculo de dimetil sulfoxido
(DMSOQ). La caracteristica principal del preparado es su capacidad para pasar de un estado liqui-
do a uno solido al contacto con los tejidos o liquidos corporales, formando una masa esponjosa
solida pero flexible.

Los estudios realizados en experimentacion animal demostraron que es biocompatible y no mi-
gratorio. La experiencia con este preparado utilizado en patologia vascular,confirma la ausencia
de reacciones adversas.

Polimeros proteicos: mezcla de seda y elastina. Prolastin
Es una mezcla de elastina y seda que le confiere la resistencia de la seda con la elasticidad de la

elastina.La formula es liquida y una vez inyectada, se transforma en un hidrogel firme pero flexible.

Al mantenerse como hidrogel de forma estable, evita la posibilidad de migracion. Los estudios pre-
clinicos demuestran que es biocompatible, no migra y es potencialmente duradero.

Microsferas de acido lactico-co-glicélico (PLGA)

Estas microsferas tienen un tamano de 52 micras y en el estudio efectuado en experimentacion
animal, muestra la formacion de un tejido inflamatorio hibrido, que produce el aumento de volu-
men que se mantiene constante. No se objetivd migracion de las microsferas.
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Resultados

Los resultados de las inyecciones periuretrales en la incontinencia urinaria masculina son muy va-
riables por varias causas, entre ellas las distintas sustancias a inyectar, las distintas técnicas y
también por diversas patologias. En incontinencia masculina hay mucha menos experiencia que
en la femenina, y la mayoria de las series son de pocos casos.

El mayor numero de publicaciones se refieren a la incontinencia secundaria a la cirugia radical del
cancer de prostata, siendo los resultados con esferas de carbédn pirolitico pobres (en alguna serie
el éxito es del 0%), aceptables con colageno (45-80%) y con macroplastique (70%).
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