
Introducción

Tras la Prostatectomía Radical (PR) aproximadamente, un 8% de los pacientes tratados quedan

con una incontinencia urinaria que precisa tratamiento (1).

Las razones que explican ésta incontinencia son fundamentalmente, inestabilidad del detrusor y

daño esfinteriano, siendo éste último el factor más importante (2-4).

Varias son las propuestas terapéuticas para solucionar éste problema, aunque el “Gold Standard”

sigue siendo el esfínter artificial.

El Pro-Act (ProActTM, Uromedica, Plymouth, MN, USA) pretende ayudar la función del esfínter da-

ñado, aumentando la resistencia al vaciado vesical desde fuera de la uretra y de forma regulable

mediante un procedimiento sencillo.

Consiste en colocar dos balones de silicona por vía perineal, a ambos lados de la uretra y deba-

jo del cuello vesical, con doble control, endoscópico y fluoroscópico.

Presenta además una conexión de titanio unida a cada balón por un fino tubo, a través de la cual

se ajusta el volumen y tamaño del balón, tanto intra como postoperatoriamente (balones regula-

bles) (Figura 1).

Esta conexión de titanio, queda alojada a nivel subescrotral, fácilmente localizable por el urólogo,

quien irá rellenando los balones, según la necesidad de cada paciente.

Dicho relleno, se realiza de forma ambulatoria, inyectando hasta 2 ml en cada sesión de una mez-

cla isotónica de contraste y agua estéril.
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El proceso puede repetirse las veces que sean necesarias, hasta conseguir la resolución del pro-

blema.

Técnica quirúrgica

Con anestesia regional, se coloca al paciente en posición de litotomía.

Se introduce un cistoscopio, y se rellena la vejiga con contraste para efectuar una cistografía con

el arco en “C”.

Se realiza una incisión perineal de aproximadamente 3 cm y con ayuda de unas pinzas romas ti-

po Crawford, desarrollamos un trayecto paralelo al cistoscopio, atravesando la membrana peri-

neal y controlando de forma fluoroscópica nuestra localización debajo del cuello vesical, sin dañar

la uretra ni la vejiga (control endoscópico) (Figuras 2 y 3).

En caso de fuga de contraste observado fluoroscópicamente o con visión directa del cistoscopio,

se abandonará ese lado para realizarse en un segundo tiempo, de 1 a 4 meses más tarde si fue-

ra necesario.

Una vez desarrollado el trayecto transperineal, se colocará una vaina introductora, a través de la

cual insertaremos el balón vacío, visualizando con control fluoroscópico para alojarlo en la locali-

zación elegida y retiraremos la vaina introductora y un alambre guía que le aporta consistencia a

la prótesis y que facilita su correcta ubicación.

A continuación se procede a rellenar el balón con aproximadamente 2 ml de una mezcla isotóni-

ca de contraste y agua estéril, visualizando el aumento de tamaño del balón por fluoroscopia, y

cómo abomba en la superficie uretral con visión directa del cistoscopio.
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Figura 1: Balones Pro-Act. Vacío y con

el alambre guía que facilita su introducción

y ya relleno, tal y cómo quedaría en el pa-

ciente.



Aprovechando la incisión perineal, desarrollamos un trayecto ipsilateral y subescrotal, donde que-

dará alojada la conexión de titanio para posteriores ajustes.

Realizaremos la misma operación en el otro lado, finalizando la intervención con el cierre de la he-

rida con puntos reabsorbibles de 4/0.

El paciente queda sondado durante las 24 h del ingreso con un calibre 14-16 Fr, siendo dado de

alta con antibioterapia oral.

Se recomienda esperar al menos 6-8 semanas tras el implante, antes de realizar el primer relleno.

El paciente es citado entonces para realizar con anestesia tópica, la punción-relleno de los balo-

nes a través de la prolongación de titanio que se encuentra bajo la piel escrotal (Figura 4).
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Figura 2: Ejemplo de relleno de forma ambulatoria,

mediante la punción sobre el extremo de titanio aloja-

do bajo la piel escrotal.

Figura 3: Cistouretrografía de control.

Figura 4: Tras atravesar la membrana perineal, se desarrolla

el espacio donde quedará alojada la prótesis. Nos ayudamos

de una pinza roma tipo Crawford.



Con control radiológico, observamos el aumento de tamaño y volumen de los balones y realiza-

mos cistouretrografías miccionales (Figura 5).

Nuestra experiencia

Desde marzo de 2003 a septiembre de 2005 hemos implantado los balones a 60 pacientes, de

los cuales hemos seleccionado a 40 pacientes (diciembre 2004) para aportar un mínimo de 9 me-

ses de seguimiento.
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Figura 5: Control radiológico.

Figura 6: Estudios preimplante. CUMS: Cistouretrografías miccionales. IUE: Incontinencia urinaria 

de esfuerzo.

Morfología vesical 

Celda prostática

Capacidad vesical

Ausencia de estenosis

Localizar la anastomosis

IUE 

Leak point:13 cms. de H2O preimplante y

55 postimplante

Cistomanometría 

Tratamientos previos

Número compres./día PSA < 0,04ng/ml

CUMS



Con una edad media de 63 años (46-79), la mayoría presentaban incontinencia tras PR (31/40),

8 tras resección de próstata y uno tras un traumatismo pelviano severo.

A todos los pacientes se les sometió a unos estudios preimplante (Figura 6).

De los 40 pacientes, 10 usaban menos de 2 compresas al día, 14 usaban entre 3 y 4 compresas

al día, y 16 pacientes usaban más de 5 compresas al día.

Algunos de estos pacientes venían de fracasos con tratamientos previos (Figura 7).

De los 40 pacientes con una media de seguimiento de 22,6 meses (9-30), 5 pacientes no preci-

saron rellenos tras el implante, quedando con perfecta continencia tras la cirugía, precisando el

resto entre 2 y 3 rellenos tras el implante (Figura 8).

El volumen final por cada balón es de 3 ml de media (1,5-6,5).

Complicaciones

• Intraoperatorias: 7/40 (17,5%). Se han producido 4 perforaciones de cuello vesical, con implan-

te de un solo balón y 3 perforaciones bilaterales implantando a éstos últimos un esfínter artificial.
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Electroestimulación Inyectables Esfínter artificial 

Macroplastique: 7 p.

11 p. Coaptite: 2 p. 2 p.

Durasphere: 1 p. 

12/40 (30%) fracaso de tratamientos previos

Figura 7: Tratamientos previos para la incontinencia.

Resultados 37/40 (3 fracasos intraoperatorios) 

27/37 (72,9%) Perfecta continencia incluso a grandes esfuerzos

11/27 usan una compresa de seguridad que no mojan. 

3/37 (8,1%) Mejoría parcial 

7/37 (18,9%) Sin mejoría

4 pacientes precisaron cervicotomía preimplante 

Figura 8: Resultados.



• Postoperatorias: 8/40 (20%). Se han presentado 2 hematomas perineales, 3 retenciones de ori-

na, tratadas con un mínimo vaciado de balones, y una infección de la herida perineal sin mayor

repercusión.

Se presentó una infección de la prótesis en un paciente diabético, que precisó la retirada de la

misma y un estallido de balón durante un relleno (defecto en la primera generación de balones,

actualmente retirada).

En caso de necesidad, se puede retirar uno de los balones bajo anestesia local a nivel escrotal, y

con una pequeña incisión de 2 cm se extrae la conexión de titanio por donde vaciaremos el ba-

lón y traccionaremos de él para retirarlo.

A continuación cerramos piel con sutura reabsorbible de 4/0. 

Resultados

Los resultados se describen en el cuadro siguiente (Figura 8).

Observamos, que a los pacientes a los que se les somete a sección endoscópica de estenosis de

la anastomosis previa a la colocación de los balones, presentan unos resultados peores.

Discusión

A pesar de sus ya conocidos buenos resultados, el esfínter artificial requiere una cirugía no senci-

lla, así como un elevado coste económico y una tasa de reintervenciones que oscila entre el 28-

35% a largo plazo (5-9). Estas razones explican porqué, a pesar de presentar cerca de un 90% de

buenos resultados a largo plazo (5-9), se siguen buscando métodos más sencillos, especialmente

para los casos de incontinencia leve-moderada.

Los procedimientos inyectables han demostrado tener escaso rendimiento a medio y largo plazo.

Se precisa repetir el procedimiento inyectable en varias ocasiones, sin conseguir los resultados

deseados, por lo que pocos son los centros que aún optan por éste tratamiento, como primera

opción terapéutica (10).

Con los procedimientos tipo sling masculinos, se busca aumentar la resistencia al vaciado vesical

de forma pasiva.

Tras casi 10 meses de seguimiento medio, Clemens JQ y cols., informan de un 52% de pacien-

tes con molestias y paresias residuales perineales.
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También refieren un 27% de reintervenciones para reajustar la tensión (11-13).

La resistencia al vaciado vesical en éste procedimiento, no es regulable, por lo que la precisión re-

querida para aplicar la resistencia adecuada es tal, que parece difícil reproducir la técnica con bue-

nos resultados.

Hübner y colaboradores, han presentado su serie de 117 pacientes, a los que les implantaron los

balones Pro-Act con un seguimiento medio de 13 meses (3-54) y un 67% de pacientes secos.

Muchos de los pacientes, habían sido tratados sin éxito con otros procedimientos (14).

El gran beneficio de los balones Pro-Act, es que es ajustable a cada paciente según su clínica, y

que proporciona una continencia mediante un mecanismo pasivo, sin que requiera ninguna acti-

tud por parte del paciente.

El fracaso de la técnica, no excluye otros procedimientos y presenta una baja tasa de complica-

ciones severas, las cuales se resuelven de forma ambulatoria.

Conclusiones

A pesar de ser una serie corta y con escaso seguimiento, los buenos resultados obtenidos, nos

hacen pensar, que los balones Pro-Act, son una buena opción terapéutica a ofrecer en pacientes

con incontinencia urinaria de esfuerzo masculina leve-moderada (Figura 9).

Concluyendo, podemos decir que es un procedimiento poco invasivo, con escaso consumo de

tiempo quirúrgico (40 minutos de media) y mínima estancia hospitalaria.
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• 72,9% de éxito.

• Resultados de una serie corta con escaso seguimiento.

• Proporciona mejores resultados que cualquier procedimiento inyectable.

• Resultados inferiores a los obtenidos con el esfínter artificial, pero con menor coste, tiempo 

quirúrgico y estancia hospitalaria.

• Escasas complicaciones severas

Figura 9: Conclusiones.
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