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Introduccion

a continencia urinaria masculina depende fundamentalmente de dos mecanismos: 1) el

cuello vesical junto con uretra prostatica hasta el verum montanum (sistema esfinteriano

proximal), y 2) el esfinter urinario externo, localizado entre el verum montanum vy la uretra

bulbar (sistema esfinteriano distal) 2. Ambos mecanismos son capaces, por si mismos,
de mantener la continencia; sin embargo, es el sistema esfinteriano proximal es el que parece con-
tribuir en mayor medida.

La causa mas frecuente de incontinencia urinaria masculina es la lesion del sistema esfinteriano
proximal, generalmente después de una cirugia que secciona o amplia el cuello vesical, como una
reseccion transuretral de cuello vesical (RTUC); o tras cirugia prostatica, como en la reseccion
transuretral de la préstata (RTUP), la adenomectomia a cielo abierto (ACA) o en la adenomecto-
mia precapsular de Millin (AM) y sobre todo en la prostatectomia radical retropubica o perineal. En
todos estos casos la continencia queda confinada al sistema esfinteriano distal®. Si el sistema es-
finteriano distal también se lesiona, la incontinencia urinaria es inevitable ®. La incontinencia urina-
ria después de una prostatectomia tiene una incidencia del 1% después de cirugia por hiperpla-
sia prostética benigna (HPB) y del 0,5% al 50% después de una prostatectomia radical por
adenocarcinoma de prostata®. Las grandes variaciones en torno a la incidencia de incontinencia
urinaria dependen de la definicion de incontinencia urinaria®. Por ello se han desarrollado cues-
tionarios validados para ayudar a estandarizar las definiciones de incontinencia y permitir una
comparacion mas facil entre instituciones, asi como facilitar la evaluacion del impacto de la in-
continencia en la calidad de vida ™.

Los traumatismos, tanto perineales como pelvianos, pueden ocasionar incontinencia, bien por le-
sion directa del sistema esfinteriano o bien como lesion neuroldgica. Las operaciones sobre la ure-
tra membranosa por estenosis postraumatica tienen por si solas muy baja probabilidad de crear
incontinencia siempre que el sistema esfinteriano proximal se mantenga integro.
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Es importante senalar que durante el postoperatorio inmediato de una prostatectomia radical
mas del 80% de los pacientes tienen incontinencia. Estos sintomas se alivian al cabo de dias o,
generalmente, meses después, una vez ha ocurrido la completa cicatrizacion de la celda rema-
nente; por tanto, nunca se debe indicar una cirugia antiincontinencia inmediatamente después
de una intervencion del tracto urinario inferior. De hecho, la mayoria de los autores para juzgar y
definir el estado de continencia final postquirlrgica estan de acuerdo en dar un plazo de al me-
nos 12 meses %2 En la Tabla 1 se reflejan las tasas de continencia al ano de una prostatecto-
mia radical "9,

En la actualidad las Unicas técnicas que han sobrevivido para tratar la incontinencia urinaria mas-
culina son el esfinter urinario artificial y la inyeccion periuretral de diferentes materiales a las que se
le han ahadido prometedores sisternas minimamente invasivos como el ACT (Adjustable Conti-
nence Therapy) y el resurgimiento de los cabestrillos masculinos de los cuales algunos utilizan
anclajes 6seos. Los agentes inyectables (colageno, materiales autélogos, polimeros de silicona,
politetrafluoroetileno o teflén, carbon pirolitico, etc.), tienen un alto coste y proporcionan una con-
tinencia parcial y temporal ®. Hasta la aparicion del esfinter urinario artificial AMS 800 no existia un
tratamiento quirdrgico lo suficientemente exitoso para tratar la incontinencia urinaria masculina. Es

Tabla 1. Tasas de continencia tras prostatectomia radical segun la definicion de continencia™

NGmero Edad Contin;;ncia a-lo§ 12 meses Tipo
Autor Pactes media - ° se.gl.ufr’uento —— 2
Definicion 1 Definicion 2 Definicion 3 cirugia
Kielb et al. 90 59,6 76% 99% PRR
Sebesta et al. 675 <65 43,7% 69,2% 82,2% PRR
Lepor y Kaci 92 58,7 44,6% 94,6% PRR
Olsson et al. 115 65,2 56,8% 78,4% 100% PRL
Madalinska et al. 107 62,6 33% 65% PRR
Deliveliotis et al. 149 66,5 92,6 PRR
Harris et al. 508 65,8 96% PRR
Maffezzini et al. 300 65,5 88,8% PRR
Hofmann et al. 83 74,7% 88% PRR + RT
Ruiz-Deya et al. 200 63 93% PRR
Agustin et al. 368 63,3 87,5% PRR
Rassweiler et al. 219 65 89,9% PRR
219 64 90,3% PRL

Definicion 1: control total sin ningun panal ni pérdida.

Definicion 2: ningun pafial diario pero algunas gotas de orina.

Definicion 3: ningun o un solo panal por dia.

PRR: prostatectomia radical retropubica; PRP: prost. radical perineal; PRL: prost. radical laparoscopica; RT: radioterapia.
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el tratamiento de eleccion en la incontinencia urinaria masculina por incompetencia esfinteriana,
fundamentalmente iatrogénica, con una tasa de éxito cercana al 90% 68119, De hecho, y a pe-
sar de la introduccion de otras técnicas, es el tratamiento mas eficaz a largo plazo para la incon-
tinencia postprostatectomia secundaria a disfuncion esfinteriana " ¢ 9. Existen situaciones en las
que el implante no es posible y es necesario recurrir a las inyecciones periuretrales u otros siste-
mas. El principal inconveniente del esfinter urinario artificial es el porcentaje elevado de reinter-
venciones que se requieren y la necesidad de seguimiento de por vida de estos pacientes, El por-
centaje de reintervenciones es en torno al 28% segun nuestra propia experiencia, y similar a otras
series, debido aobre todo a erosiones, infecciones y fallo mecanico del dispositivo @ ° 1019,

Las indicacion principal de colocacion del esfinter urinario artificial es aquella incontinencia urina-
ria en un grado tal que afecte la calidad de vida del paciente. En la inmensa mayoria de los casos:
incontinencia urinaria postprostatectomia (reseccion transuretral prostatica, adenomectomia re-
tropubica y prostatectomia radical) y, en segundo lugar, la vejiga neurdgena o,

Esfinter urinario artificial

El esfinter urinario artificial es una prétesis hidraulica de elastomero de silicona sélido, relleno de
liquido, que se utiliza para tratar la incontinencia urinaria causada por una deficiencia intrinseca del
esfinter o incompetencia esfinteriana. La protesis esta compuesta de tres elementos de material
de silicona: un manguito oclusivo inflable que se coloca alrededor del cuello vesical o la uretra bul-
bar evitando las fugas de orina, un reservorio o balén regulador de presion (regula la presion que
se ejerce sobre el manguito) que se implanta en el espacio de Retzius y una bomba de control
que se coloca en el escroto (Figura 1).

La principal indicacion de colocacion de un esfinter urinario artificial es la incompetencia esfinte-
riana que generalmente se produce tras cirugia prostatica o disfuncion neurdgena vesicoesfinte-
riana. El primer esfinter urinario artificial fue implantado por Scott 197309, Desde entonces se ha
mejorado mucho la técnica quirdrgica y también el modelo de dispositivo y se ha seleccionado
mejor a los pacientes idéneos, disminuyendo, por tanto, la tasa de complicaciones y aumentan-
do la tasa de éxitos. El modelo, y practicamente el Unico en el mundo 9, que actualmente se uti-
liza es el AMS 800 que fue perfeccionado por Furlow ® e introducido en 1983, el cual representa
una mejora de los modelos anteriores. Este modelo tiene la gran ventaja de permitir la desactiva-
cion inicial y posterior activacion externa sin necesidad de recurrir a una segunda intervencion qui-
rurgica™. Todos estos componentes estan comunicados por tubos antidobleces. El manguito del
esfinter artificial AMS 800 comprime suavemente la uretra cerrandola y evitando la salida de ori-
na. La bomba de control lleva incorporada una valvula con un resorte que retrasa el llenado y un
botén de desactivacion en uno de sus lados, que permite mantener vacio el manguito oclusivo
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Figura 1

el tiempo deseado durante el postoperatorio o para cateterismos uretrales. Para desactivar el es-
finter hay que apretar la bomba, para vaciar el manguito oclusivo, y luego apretar el boton late-
ral, con lo cual vamos a impedir el paso de fluido desde el reservorio al manguito. Comprimien-
do firmemente la bomba se vuelve a activar permitiendo nuevamente el paso de liquido en
direccion al manguito oclusivo. El intercambio de fluido entre la bomba y el reservorio se produ-
ce aun cuando la presion sea la misma en el manguito que en el reservorio, pero en éste suele
ser mayor cuando el dispositivo esta activado, el manguito esté lleno vy, por lo tanto, permite la
continencia, al comprimir homogéneamente la uretra o el cuello vesical en funcion de donde se
haya implantado. Cuando el paciente tiene deseo de orinar aprieta la bomba situada en el es-
croto. Esto hace que el liquido se transfiera del manguito al baldn regulador de presion, el cual
comienza la represurizacion de forma inmediata. El manguito se abre y la orina pasa a través de
la uretra. A los 3-4 minutos de haber orinado, durante los cuales el paciente ha vaciado su veji-
ga, el liquido regresa automaticamente del balon al manguito que coapta la uretra cerrandola
nuevamente hasta la siguiente miccion. La desactivacion del esfinter se realiza si se quiere hacer
una cistoscopia o un cateterismo uretral " (Figuras 2 y 3).
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Figura 2

Figura 3
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Seleccion y evaluacion de los pacientes

El paciente candidato ideal es aquel que tiene una incontinencia urinaria por incompetencia esfin-
teriana™ con una funcion del detrusor normal, circunstancia que solamente se presenta en los ca-
sos de lesion esfinteriana yatrogena o traumatica sin alteracion neuroldgica. El esfinter urinario ar-
tificial también ha sido considerado para el tratamiento de ciertas malformaciones congénitas que
cursan con incontinencia como la extrofia-epispadias, como un elemento a afadir a la cirugia re-
constructiva.

Los requisitos minimos que debe cumplir un paciente para la colocacion de un esfinter urinario ar-
tificial se resumen en la Tabla 2. Es muy importante tener en cuenta que este va a ser un meca-
nismo destinado a obstruir la region de salida durante la fase de llenado del ciclo miccional, por
lo que si la capacidad vesical no es buena, la acomodacion esta disminuida o existe hiperactivi-
dad del detrusor, se generaran altas presiones intravesicales que pueden comprometer no solo la
continencia, sino también el tracto urinario superior. También es preciso tener en cuenta que se
han comunicado cambios en la actividad del detrusor en el sentido de que vejigas de acomoda-
cion normal o alta, tras el implante del esfinter, desarrollan baja acomodacion que se acompana
de repercusiones sobre el tracto urinario superior™, que un esfinter incompetente puede ser al
mismo tiempo obstructivo ™ y que muchos pacientes no lograran un vaciamiento eficaz a menos
que realicen autocateterismo intermitente o se haya hecho una esfinterotomia previamente, indi-
cacion muy discutida en la actualidad. Dentro de este grupo, la mayor parte de los pacientes can-
didatos van a ser sujetos portadores de una vejiga neurégena congénita, por mielomeningocele o
agenesia del sacro, con esfinter hipoactivo, condicion que debe ser demostrada previamente 2,
ya que de no existir tal circunstancia, habria otras alternativas terapéuticas para lograr la conti-
nencia, entre las que destaca la ampliacion vesical asociada a cateterismo intermitente. Cuando
coexiste hiperactividad del detrusor o baja acomodacion vesical no controlable farmacolégica-
mente, es preciso que el implante del esfinter vaya asociado a una cistoplastia de aumento.

La evaluacion de estos pacientes debe incluir una adecuada historia clinica, exploracion fisica y
neuroldgica, urografia excretora, cistografia de relleno y miccional, uretrocistoscopia y estudio

Tabla 2. Seleccion de pacientes para la colocaciéon de un esfinter urinario artificial

e |ncontinencia urinaria por una deficiencia intrinseca del esfinter o incompetencia esfinteriana.
e Paciente motivad en la implantacion del esfinter.

e Paciente tenga destreza manual para manipular la bomba.

e Capacidad vesical del paciente superior a 200 ml.

e Flujo urinario mayor de 10 ml/seg.

e Paciente debe vaciar completamente la vejiga.

e QOrina estéril

e |ncontinencia urinaria persistente de mas de 6 meses.
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urodinamico completo 219, El completo estudio del tracto urinario superior e inferior es impres-
cindible antes de la colocacion de un esfinter urinario artificial, ademas va a orientarnos sobre la
necesidad de realizar un procedimiento complementario como una cistoplastia de aumento, reim-
plantacion ureteral, etc.

Preparacion preoperatoria

Debe comprobarse mediante un urinocultivo la esterilidad de la orina. Asimismo debera realizarse
profilaxis antibidtica antes y después de la intervencion, al menos durante 5 dias después del im-
plante, teniendo en cuenta que las bacterias que se asocian con mas frecuencia son las bacte-
rias gramnegativas y el estafilococo epidermidis, aunque algunos consideran que el papel de di-
cho germen esta sobreestimado %19,

Hay que realizar un afeitado de la piel de toda la zona genital, desde el periné hasta el pubis in-
mediatamente antes de la operacion. Después del afeitado y antes del pintado con povidona yo-
dada previo a la intervencion, debe realizarse otro lavado de toda la zona genital durante diez mi-
nutos con una solucion jabonosa de povidona yodada 2.

Intervencion

El manguito oclusivo del esfinter urinario artificial puede ser colocado a nivel del cuello vesical y al-
rededor de la uretra bulbar. El cuello vesical es el lugar idoneo para la ubicacion del manguito a
menos que previamente se haya sometido dicha zona a traumatismo o a cirugia (fractura de pel-
vis, reseccion transuretral de prostata, etc.), en cuyos casos se colocara a nivel de la uretra bul-
bar. Sin embargo, la uretra bulbar es el sitio de implantacion mas comun 2,

Implante del manguito alrededor del cuello vesical

Se posiciona a paciente en decubito supino con ligera elevacion del sacro mediante la colocacion
de un rulo de arena o similar o partiendo la mesa, Se realiza una incision de Pfannenstiel o una la-
parotomia media infraumbilical. Se procede a la colocacion de un catéter uretral, ya que nos ayu-
da a identificar el cuello vesical una vez disecado el espacio prevesical. Se trata de labrar un pla-
no de dos centimetros de ancho de forma circunferencial alrededor del cuello vesical, por el que
hay que pasar primero el manguito medidor que provee el set de preparacion del esfinter Mediante
una cuidadosa diseccion, ayudados de un disector curvo, pasamos el manguito medidor. Si la di-
seccion es dificultosa o existen dudas sobre una posible lesion del cuello o paso falso del man-
guito medidor es preferible abrir la vejiga controlando el trayecto del mismo. Una vez pasado el
manguito medidor alrededor del cuello vesical se procede a la medicion en centimetros de su cir-
cunferencia. Atrapando el medidor con unas pinzas, debe ser posible moverlo sin dificultad, lo cual
quiere decir que debe quedar ligeramente holgado al objeto de evitar erosiones. Seleccionando el
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tamano del manguito oclusivo (disponible entre 4 y 11 cm), se procede a la preparacion de los dis-
tintos elementos del esfinter urinario artificial (Figura 4). Para ello es preciso preparar una solucion
de contraste radioldgico y agua destilada que se utiliza para purgar adecuadamente los compo-
nentes, eliminando todas las burbujas de aire y para llenar el balén de presion. A continuacion se
coloca el manguito oclusivo perfectamente purgado ocluyendo distalmente el tubo que va a la
bomba con unas pinzas de mosquito protegida para evitar su lesion. Posteriormente se labra un
tunel subcutaneo en la bolsa escrotal. Los tubos que tiene la bomba han sido ocluidos para evi-
tar la entrada de aire, de la misma forma que el manguito oclusivo, debiéndose poder distinguir el
tubo que va al manguito del que va al baldn de presion. Se procede a la desactivacion de la bom-
ba pulsando el botdn de desactivacion (Figura 5). Completados estos pasos se coloca el balon de
presion, que debe ser llenado con 22,5 cm de la solucion de contraste preparada, en el espacio
prevesical. El balon de presion puede ser elegido entre 50 y 90 cm de agua aunque generalmen-
te se utiliza entre 61 y 70 cm de agua, ya que a mayor presion en el reservorio se puede aumen-
tar demasiado la coaptacion de cierre del manguito 257, En pacientes con antecedentes de ra-
diacion o cirugia, el reservorio de 51 a 60 cm de H,O puede causar menos presion tisular y
minimizar el riesgo de erosion (1219,

LD

Figura 4
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Figura 5

Implante del manguito oclusivo en la uretra

La técnica de implante del esfinter urinario artificial en la uretra bulbar es muy sencilla, pero tiene
el inconveniente de poseer una mayor tasa de erosiones; por €llo, si es posible, siempre intentar
la colocacion del manguito rodeando al cuello vesical.

Se precisan dos incisiones, una en el periné y otra inguinal, aunque Ultimamente se esta promul-
gando una novedosa técnica basada en una Unica incision escrotal transversal alta que permite la
colocacion de los tres componentes del sistema ™, Sin embargo, como no se tienen resultados a
largo plazo, seguiremos describiendo la técnica “clasica” 9. A través de la incision perineal, y pre-
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via colocacion de una sonda vesical para identificar la uretra durante la diseccion, se dividen los
musculos bulbocavernosos en la linea media (Figura 7) y se retraen lateralmente. Se va disecan-
do la uretra hasta que se puede pasar con un disector curvo una cintilla umbilical (Figura 8). Se
termina la diseccion en una longitud de 2 cm que es lo que mide el manguito oclusivo (Figura 9).
Se procede a la medicion del manguito oclusivo con el medidor eligiendo una longitud tal que per-
mita girar el medidor sin dificultad (Figura 10). De la misma forma que antes se purgan todos los
componentes del esfinter. El tubo del manguito oclusivo precisa ser pasado subcutaneamente
hasta alcanzar la incision inguinal y para ello se puede emplear una aguja especial que también
provee la casa fabricante. Luego se coloca la bomba desactivada en la bolsa escrotal y el balén
es el espacio prevesical. Al objeto de que el baldn de presion pueda ser introducido hacia el es-
pacio prevesical, con una incision minima en la fascia y en el musculo, es preferible introducirlo
purgado y vacio. Llenandolo con los 22,5 cm de la solucion de contraste una vez introducido. Fi-
nalmente se realizan las conexiones entre los distintos componentes y se cierran las incisiones.
Debe comprobarse que la longitud de los tubos sea la justa y necesaria para que no exista nin-
gun tipo de angulacion. La mayoria de los autores recomienda no dejar drenajes para evitar el ries-
go de infeccion. El catéter uretral lo mantenemos durante 24 horas.

Figura 7
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Figura 8

Figura 9
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Figura 10

Cuidados postoperatorios y activacion del esfinter urinario

Se debe realizar una placa simple de aparato urinario a las 24 horas de la intervencion quirdrgica
para comprobar la buena colocacion de los mecanismos del esfinter y desactivacion del mismo.
Deben mantenerse los antibidticos de forma endovenosa durante los 3 6 4 primeros dias, gene-
ralmente utilizamos una cefalosporina de tercera generacion y un aminoglucésido. Si se ha reali-
zado una cistoplastia en el mismo acto también asociamos metronidazol para los anaerobios,
Ocasionalmente los pacientes tendran edema en el escroto que no requiere ninguna medida es-
pecial.

El esfinter una vez implantado es desactivado y se activa cuando los pacientes han sido instrui-
dos en su utilizacion y pasadas 6-8 semanas de la implantacion 2,

Si la diseccion del cuello ha sido dificultosa, ha habido lesion, o los tejidos estan supuestamente
desvitalizados como ocurre en los pacientes a los que se les ha realizado previamente interven-
ciones o radioterapia, es preferible mantener la desactivacion por un periodo de 3 meses™. La
activacion se realiza comprimiendo firmemente la bomba. Esta maniobra puede realizarse bajo
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control radioldgico controlando asi el llenado y vaciado del manguito oclusivo y el tamano del ba-
I6n de presion, lo cual puede tener utilidad posteriormente. Se realiza una placa del aparato uri-
nario con la protesis desactivada y otra con la protesis activada cinco minutos mas tarde, una vez
que el liquido haya retornado al manguito.

Complicaciones postoperatorias

Las complicaciones postoperatorias que se pueden presentar tras el implante de un esfinter arti-
ficial son: hematoma, retencion urinaria, erosion, infeccion, problemas mecanicos del mecanismo
e incontinencia urinaria.

Hematoma

Es una de las complicaciones mas frecuentes, suele aparecer en el postoperatorio mas inmedia-
to. Generalmente aparecen en el escroto. Suelen reabsorberse por si mismos y raramente nece-
sitan de un drenaje quirdrgico'>'. El mayor inconveniente es que pueden desplazar la bomba del
lugar apropiado de ubicacion con las consiguientes dificultades para su manipulacion,

Retencién urinaria

Ocasionalmente se producen vaciamiento incompleto después de la implantacion del esfinter ar-
tificial. Si se produce de forma precoz casi siempre se debe a edema postquirdrgico'? aunque la
primera maniobra a realizar es comprobar la desactivacion del esfinter En muchas ocasiones sue-
le ser un problema pasajero que se resuelve tras varios autocateterismos intermitentes con son-
das uretrales de bajo calibre (10 6 12F). Existe riesgo de erosion del manguito colocado a nivel de
uretra bulbar con el empleo del autocateterismo.

Erosion

Las complicaciones mas temidas después del implante de un esfinter son la erosion y la infeccion,
ya que casi siempre suelen conducir a su retirada. Es una complicaciéon que en nuestra serie se si-
tla en torno al 8% ®, siendo similar a otras series donde se habla de un 0 al 24,6% © 151%.20.21.22 " gn-
contrando las incidencias mas altas en estudios con seguimientos mas largos (10-15afos)". Dos
tercios de las erosiones ocurren en el primer afio. Para disminuir el riesgo de erosiones, Furlow in-
trodujo el concepto de la desactivacion primaria del esfinter ®. En nuestra experiencia la distincion
entre infeccion y erosion no es sencilla a menos que existan signos clinicos de infeccion, no pu-
diendo establecerse si nuestros casos de erosion eran debidos a infeccidon o no®. Es imprescin-
dible desactivar el esfinter siempre que se realice una manipulacion endoscopica 0 un sondaje
uretral para evitar el riesgo de erosion ¥, Son factores predisponentes a la erosion-infeccion la dis-
torsion de la anatomia perineal por cirugias previas, la disminucion de los mecanismos de defen-
sa del huésped vy la radioterapia ®*.
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Infeccidén periprotésica

La incidencia de infecciones periprotésicas han disminuido hoy en dia con un escrupuloso esteri-
lizado en el acto de la implantacion y por el uso de los antibiéticos de forma profilactica obser-
vandose con una frecuencia de un 1% a un 10%© ™9, Se presenta con dolor, edema e indura-
cion de la zona de ubicacion de la bomba o del manguito oclusivo, erosion de la bomba hacia la
piel escrotal y fiebre. El tratamiento consiste en la retirada del esfinter y la administracion de anti-
bidticos, pudiéndose de nuevo implantar el esfinter pasados 6 meses . Sin embargo, existen tra-
bajos en los que se ha demostrado que la reimplantacion inmediata de un nuevo esfinter tras la
retirada de la prétesis infectada, pero no erosionada, puede ser una opcion valida con una tasa
de éxito de 87% *.

Fallos mecanicos del dispositivo

Los fallos mecénicos del dispositivo pueden ocurrir y suelen ser causa de recidiva de la inconti-
nencia. Las alteraciones que se pueden encontrar incluyen perforacion de alguno de sus compo-
nentes con pérdida de liquido del sistema, burbujas o restos organicos dentro del sistema que
causan un funcionamiento incorrecto de la bomba, desconexion de los tubos o acodamiento de
los mismos 9. El sistema tubular, actualmente, esta adecuadamente tratado para impedir la an-
gulacion lo cual practicamente ha eliminado esta ultima complicacion. Ademas se dispone de co-
nectores rapidos que evitan el uso de suturas y el manguito oclusivo esta tratado con una capa
de superficie que refuerza su resistencia. En la literatura la incidencia de estas complicaciones va-
ria ampliamente con rangos del 0% al 52,5% con seguimientos largos 9.

Incontinencia

La recidiva de la incontinencia tras la implantacion de esfinter exige un estudio muy cuidadoso ba-
sado en el examen fisico, el examen de la bomba, una placa simple de abdomen y un estudio uro-
dinamico®. En general esta complicacion suele ser debida a: 1) alteracion en la funcion vesical;
2) atrofia uretral, o 3) fallo mecanico del dispositivo, incluso pueden coexistir entre ellas ™. La atro-
fia uretral suele ser el resultado natural de la compresion del manguito en el tiempo a pesar del
desarrollo de disefios de soporte estrecho. Si se confirma este hecho se debera resolver median-
te la sustitucion por un manguito de diametro inferior, aumentar la presion del balén o cambiar la
posicion de un manguito periuretral por una localizacion mas proximal 1 219,

Procedimientos quirirgicos complementarios

En ocasiones, el implante de un esfinter urinario se puede asociar a la correccion de un reflujo ve-
sicoureteral, a una ampliacion vesical por una vejiga de altas presiones y/o ablacion de un esfinter.

Se han comunicado cambios en el comportamiento del detrusor y deterioro en la funcion renal
que pueden aparecer a los pocos meses después del implante de un esfinter urinario artificial. Es-
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ta situacion ha sido informada principalmente en pacientes con disfuncion vesical neurdgena .
Estos cambios se han relacionado con un posible incremento de la inervacion alfa-adrenérgica ',
pero también podria ocurrir que los pacientes tuviesen un detrusor hiperactivo dificil de evaluar
preoperatoriamente al coexistir una incompetencia esfinteriana. Los cambios mas frecuentemen-
te encontrados han sido: hiperactividad vesical “di novo”, disminucion de la acomodacion vesical
y desarrollo de un sistema de alta presion @, Cuando se obstruye la salida vesical mediante un
manguito oclusivo, aumenta la actividad contractil del detrusor; generandose altas presiones, que
condicionan los cambios en la funcion del musculo vesical y consecuentemente en el tracto uri-
nario superior En estos casos y en los que existe baja acomodacion, es necesario ampliar la veji-
ga antes, después o simultaneamente al implante del esfinter La hiperactividad del detrusor “di no-
vo” puede ser tratada con farmacos anticolinérgicos. En el momento actual se acepta que la
simultaneidad del implante y la ampliacion vesical no condiciona mayor morbilidad aunque existe
algun trabajo que demuestra menor tasa de infeccion en un procedimiento secuencial (0272829,

Cuando la causa de la incontinencia es exclusivamente detrusoriana, bien por hiperactividad, bien

por mala acomodacion, la ampliacion vesical en forma de parche con intestino destubulizado da
buenos resultados fundamentalmente en pacientes mielodisplasicos.

Reconstrucciones del cuello vesical

Respecto a las reconstrucciones del cuello vesical, mediante la creacion de un esfinter liso con
ayuda del detrusor; son varias las técnicas que se han descrito. Este tipo de técnicas se utilizan
sobre todo para malformaciones congénitas severas, como la extrofia vesical y epispadias. La tu-
bulizacion del trigono (Young-Dees-Leadbetter) es muy dificil de llevar a cabo en el varén adulto,
por la existencia de la glandula prostatica. No se realiza, por lo tanto, en la incontinencia pos-
tprostatectomia. La operacion de Tanagho, tubulizacion anterior, es posiblemente la técnica a ele-
gir. Tanagho comunico buenos resultados en aproximadamente el 70% de los casos, cuando la
cirugia habia sido transuretral, y solo el 50% postadenomectomias retropubicas ©. En cualquier la
mayoria de las técnicas quirlrgicas no protésicas para esta patologia se han abandonado ®©.
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