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INTRODUCCIÓN

La incontinenciade orinadespuésde cirugíaprostáticaporenferme-
dadbenignao malignaesunacomplicaciónquecomprometeseriamente
la calidad de vida de los pacientes.En un varón normal,la continencia
dependedel mecanismoesfinterianoproximal (constituidopor el mús-
culo liso del cuello vesical y la uretrapreprostática),los elementosde
soporteuretral y el mecanismoesfinterianodistal (constituido por el
músculoliso de la uretraentreel ápexprostáticoy el diafragmaurogeni-
tal, y el músculoestriadode la zona).

La cirugíaprostáticaalterael equilibrio entreel detrusorvesicaly el
sistemaesfinteriano;sin embargo,su correctarealizaciónpreservala
continenciagraciasa la conservacióndel esfínterexternoen la cirugía
sobrepróstatabenignay ala reconstruccióndel cuello vesicalen la pros-
tatectomíaradical.

La incidenciade incontinenciavaria segúnla entidad clínicay la téc-
nica quirúrgicarealizadaen las diferentesseriespublicadas.

La incontinenciapostcirugiapor patologíabenignaes cercanaal 1%,
mientrasque en la prostatectomíaradical varía entre 2,5 y 87%’~. Sin
emconla incidenciasegúnla patogenia.En larecopilaciónpublicadapor
Haab y cols.’ sumandosiete autoresy 507 incontinenciaspostcirugía
prostática(191 RTU y 316prostatectomíasradicales)la disfunciónvesical
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aisladafue laresponsableen 27,2%de los casos,la alteraciónesfinteriana
aisladaen el 37,3%y en 35,5%fue mixta.

En estetemaestudiaremosseparadamentela incontinenciapostciru-
gia de próstatabenignay maligna, dadasu diferentepatogenia,técnica
quirúrgicae incidencia.

INCONTINENCIA COMO COMPLICACIÓN DE LA CIRUGIA
PROSTÁTICAPOR HIPERPLASIA BENIGNA DE PRÓSTATA
(ADENOMECTOMÍA Y RESECCIÓNTRANSURETRALRTU)

FACTORESPREQUIRÚRGICOSQUE CONDICIONAN
LA INCONTINENCIA POSTQUIRÚRGICA

En un recienteestudiodel ICS-BPI-14 en 104 pacientessometidosa
RTU, el 44% de los casospresentabanantesde la cirugía urgenciamic-
cional quesimulabaincontinenciay el 66% goteourinario post-miccional.

Es conocidoquemásdel 50% de lospacientesconhiperpíasiabenigna
de próstatapresentacontraccionesinvoluntariasdel detrusory que con
la RTU mejoransolamenteentreel 50 y el 75% de los casos5.

La hipotoniaprequirúrgicadel detrusorsecundariaa la obstrucción
prostáticamantenida,es la responsable,en la mitad de los casos,de
retenciónurinariapostoperatoria,lo quepuedellevar a incontinenciapor
rebosamiento6.

La presenciadel crecimientoapicalprostáticoy los procesosinfeccio-
sos puedenalterar la integridad del esfínterexternoy condicionarla
incontinenciapostquirúrgica7;esta afectaciónesfinterianaes más mani-
fiestaen el cáncerprostáticoavanzado,en el que la uretramembranosa
puedeestarinfiltrada por el procesoneoplásico8.

Por otro lado,tantoel detrusorcomoel esfínterexternopuedenestar
alteradosprequirúrgicamenteen pacientesancianos,diabéticos,enfer-
mos de Parkinson,etc.

Incidencia

La incontinenciapostcirugiade unapatologíaprostáticabenigna(ade-
nomectomíao RTU) oscilaéñfré02j4%(I~3~tñÁú4ééíéfltée~ttid1b
prospectivofrancés9,el 25% de los pacientespost-RTUpresentaronincon-
tinencia inicial, pero sólo el 2,5% precisaronduranteun tiempo prolon-
gadoel uso de compresas.
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Segúnel grupode estudiode la AUA6 la incontinenciade esfuerzo
post-RTU fue del 1, 7%, pero la total sólo se objetivó en el 0, 4%. En la
recopilaciónde Lepo10, la incontinenciapor urgenciamiccional fue del
2,5%y la total 0,7%.

En nuestraexperiencia5en la serieclásica(décadade los setenta)la
incontinenciapost-RTUfue del 1,2%, pero en un estudioposteriorfue de
5,3%incluyendola incontinenciatemporaly definitiva.

En cuantoa la incidenciasegúnla patogenia,la incontinenciapost-
RTU o adenomectomíaesmásfrecuentepor inestabilidado hipotoníadel
detrusorqueporlesiónesfinterianaiatrógena(TablanY 1).

TABLA N.0 1
Incontinenciapostcirugíaprostática(HBP). Incidenciasegúnpatogenia

Autor
Inestabilidad

detrusor
6%)

Lesiónesfintér
6%)

Obstrucción
60/o)

Fitzpatrick10
GolubofP1
Mundyl12

41,2
77
57

26,5
3

17

4,4

—

Patogenia

En la cirugíaprostática,abiertao endoscópica,seelimina el esfínter
proximal o interno, por lo quela continenciapostquirúrgicaquedalimi-
tadaa la normalidaddel detrusory a la indemnidaddel esfínterexterno.

La patogeniade la incontinenciapostquirúrgicala podemosdividir en
tresapartados:

Patogeniadela disfunciónvesical

— Detrusorhiperactivo (Urgencia/incontinencia):
Debido a contraccionesno inhibidaspreviasa lacirugía (53-80%),
quecontinúanal eliminarel obstáculo(30%). Tambiéninfluyen los
procesosinflamatoriosde la celdaprostáticapre-epitelización3’~.

— Detrusorhipotónico (Obstrucción/incontinenciapor rebosamiento).
Debido a la lesión de la paredvesical por la obstrucciónprolon-
gada6.
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Incompetenciaesfinteriana

— Debilitamientoesfinteriano [Incontinenciacon posibilidad de inte-
rrumpir el chorro miccional (stop test)]:
Debido a la compresiónadenomatosaapical prequirúrgicao pros-
tatitis de repeticiónt

— Lesión del esfínterestriado (Incontinenciade esfuerzo):
En la RTU; por reseccióninframontanal,preferentementeen los
cortesdadosen el hemicontornosuperior,en las que el veru no
esvisible11. En la adenomectomía,lesión de la uretrainframonta-
nal durantela enucleación.

Incontinenciaporobstrucción

— Complicacioneslatrógenasesclerosas(Incontinenciapor rebosa-
miento).
Debido a esclerosiscervical, diafragmacérvicoprostáticoy/o
estenosisuretral.

— Adenomaresidual:Restosprostáticosporinsuficienteresecciónde
masasapicales(Figura2). Solo debetenerseen cuentaen el caso
de que el análisis de la presión/flujo confirme obstruccióndel
tracto de emisión.

PROFILAXIS/PREVENCIÓNDE LA INCONTINENCIA POSTCIRUGIA
PROSTÁTICAPORPATOLOGIABENIGNA

Hemosde teneren cuentaque el esfínterexternono puedeserrela-
cionadoexclusivamentecon el veru montanum(Figura 1). TurnerWar-
wiek’2 lo divide en tres fragmentos;el más proximal y cercanoal veru
(Figura2) seincluye en el tejido enucleado(cirugíaabierta)o en el rese-
cado(cirugía endoscópica).

Shah et al.’3 realizaronla disecciónanatómicade la zonaapical pros-
táticaen 28 cadáveres,observandoque entre10 y 50% deltejido adeno-
matosose encuentradistal al veru montanum.Footeet al.’4 analizaron
100 pacientesantesy despuésde seroperadosporHBP (68 casosRTU y
32 casosadenomectomía).En ambosgrupos,los pacientesmostraron
una mejoríasemejantede los síntomaspesea la preservacióndel tejido
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Figura 1. Relaciónveru/Masasapicales.

B
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A

Figura 2. x visión frontal; B. Visión lateral.
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adenomatosodistalal veruen los tratadoscon RTU. Con estudiode pre-
sión/flujo, observaronque en estospacientesseproducíauna pequeña
elevaciónen la presiónen la zonapre-esfinteriana.

Teniendo en cuentaestasconsideraciones,la adenomectomiaen
próstataspequeñaso muy elongadas,deberealizarsesegúnla técnica
retropúbicatranscapsular’5mediantecuidadosaenucleaciónde las masas
apicalesdigitalmentey/o con tijeras curvas.

En la RTU podemosvalorarcircunstanciasy detallestécnicosque
ayudenaevitar la incontinenciapostquirúrgica.

Impericia del cirujano

No reconocela zonaesfinteriana,generalmenteen presenciade san-
gradoprofusoy/o con verte montanumpocoprominente.Nosotros8reco-
mendamosintroducir el resectorbajovisión, reconocerel esfínterporel
signo de Nesbity valorarel veru previo a la cirugía. Cuandola RTU es
por cáncerprostáticoestono siempreesposible.De 219 casoscon cán-
cerdepróstatasometidosa RTU, no sepudoreconocerestasestructuras

5
en 18 de ellos

Resecciónextendidadistalmenteal vertemontanum

Al desplazarel instrumentodistalmente(no el asa). Paraevitar esta
eventualidad,nosotroscolocamosla mesaquirúrgicabajay en antitren-
delenburg,con dedo endorrectalflexionadoelevandolas masasapicales
y realizandolos cortesdesdela profundidada la superficie.

Resecciónprofienday distal de masasapicalessuperiores

Recomendamosvisión del veru rotando el resectora estenivel y
reseccióncon cortescortosdejandointencionalmenteunafranjade tejido
adenomatosoresidual.

Pacienteen posiciónexageradade litotomía

Se alterael eje de la resección/ejeaxial del cuerpo, por lo que el
hemicontornosuperioraparecemásdista! y esfácilmentelesionable.
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Debemoscolocaral pacienteangulando/rotandolas extremidades
inferioresenun ángulode 35 grados.

Coagulación exageraday/operforacióncapsularen áreaapical

Ambaspuedenlesionardirectamenteo fibrosar el tejido periesfinte-
nano. Recomendamosseleccionary limitar la electrocoagulaciónde los
vasosapicales.

Resecciónincompleta

Restosadenomatososapicalesque obstruyenvalvularmentey condi-
cionanla contraccióndel esfínter.Nosotrosrealizamosla RTU en tres
tiempos,siendoel último la reseccióncuidadosade las masasapicales.

Resecciónen próstataspequeñas(<de 35g)

La esclerosiscervical (retencióny enconsecuenciaincontinenciapor
rebosamientopostoperatorio)aumentainversamenteal volumen/peso
prostático.Recomendamosla miocapsulotomía(incisión cérvico-prostá-
tica) paraevitar estacomplicación.

INCONTINENCIA COMO COMPLICACIÓN DE LA
PROSTATECTOMIARADICAL

Los adelantosconseguidosen la técnicaquirúrgicade la prostatecto-
mia radical han incrementadoconsiderablementeel númerode pacientes
con cáncerde próstataclínicamentelocalizadosometidosa estaoperación.
Porello la prevalenciade incontinenciapost-prostatectomíaradicalestáen
aumento.La incidenciadependede la definición de incontinenciautilizada
(total o parcial,de esfuerzoo con imperiosidad,etc.) (fablan.0 2).

Patogenia

El conocimientoexactode la anatomíade la región del ápexprostá-
tico es fundamentalparapreservarla continenciaurinaria en la prosta-
tectomiaradical. Durantela misma, uno de los momentoscrucialespara
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Incidenciade
TAnLX NY 2

incontinenciapost-prostatectomíaradical

Autor Ni casos
Incontinencia

total
6%)

Incontinencia
esffierzo

6%)

Ingel et al.16
Lindner et al.’7
O’Donnell etal.18
Walshet al.’9
Rossignoletal.20
Pedersenel al.21
Narayanet al.22
lUein~
Fund.Puigvert

692
105
34

119
115

67
125

60
501

0
0
0
0
0
0
0
0

0,6

10,0
13

6
2,5
4

21
8

10
Todos
los tipos
(7%).

la conservaciónde la continenciaurinaíiaesla secciónde la uretra,ya
queexisteunarelacióninversaentreel intento de obtenerun amplio mar-
gen de reseccióny la conservaciónde la integridadanatómicay funcio-
nal del esfínterexterno.

Cambiosanatómicosproducidospor la prostatectomíaradical

Unavezrealizadala anastomosisentreel cuello vesical reconstruido
y la uretramembranosase establecennuevasrelacionesanatómicas
entrelas diferentesestructurasde la zona.Así, la vejiga pasaa ocuparel
espacioque ocupabala próstata,y el músculoelevadordel ano rodeala
anastomosisy la porción antero-lateralde la vejiga.

Porotro lado, sepierdela continuidaddel músculoliso vesico-uretral,
así como la fascia endopélvicaque recubríala uretramembranosay el
elevadordel ano. Finalmenteseproducela secciónde la inervaciónde la
uretramembranosay la vejiga distal, lo que puedeproducirinestabilidad
o hipertoníadel detrusor24.

Conservaciónde la continenciapost-prostatectomíaradical

O’Donnell et al.25 y Camey Edwards26,con fluoroscopiay cine-radio-
logía respectivamente,demostraronque la continenciapasiva se conse-

612
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guíapor la coaptaciónde la uretraque quedaentrela anastomosisy el
esfínterexterno,y que tiene aproximadamenteun centímetrode longi-
tud. Este segmentocrítico parala continenciapost-operatoriasepuede
lesionarpor: coagulaciónexcesiva(lesióntérmica),dislaceracióndurante
la disecciónapical (técnicaquirúrgica incorrecta),fibrosis porextravasa-
ción de orina, infección (absceso).

Otroelementoimportanteparalograrcontinenciapost-prostatectomía
radicalesla conservaciónde las bandeletasneurovasculares.Steineret
al? observaronque los pacientesen los que se conservaronuna o las
dosbandeletasla continenciaerade92% y 94%respectivamente,mientras
que en los que se habíanseccionadoambasla continenciadisminuía
hastael 81%. Steineret al.27,analizaronademásla influenciade laedaden
la recuperaciónde la continenciapostoperatoria,encontrandoqueen los
pacientesmenoresde 40 añosde edadla recuperacióneradel100%,entre
los 40 y 49 añosdel 98%, entrelos 50 y 69 añosdel 92%, mientrasque
entrelos 70 y 76 añosera de 86%. Estosautoresno observarondiferen-
cias en la recuperaciónde la continenciaen los pacientescon antece-
dentesde RTU depróstata.

Tipos deincontinenciapost-prostatectomíaradical

En el postoperatorioinmediato, los cambiosanatómicosdescritos
anteriormentepuedenconducira 3 tipos de incontinencia:

a) Por lesiónesfinterianadirecta.
b) Poralteracionesvesicales(inestabilidaddel detrusory/o bajaaco-

modación).
c) Mixta.

Enun pacientepreviamentecontinente,duranteel postoperatoriotar-
dio, sepuedeproducirincontinenciaporrebosamientosi hapasadodesa-
percibidauna estenosisde cuello vesical.Además,se puedepresentar
incontinenciatras la realizaciónde tratamientoendoscópicoporesclero-
sis de cuello vesicalo estenosisde uretra,o tras radioterapiarealizada
por recidiva localen la regiónde la anastomosis.

Hallazgosurodinámicosen la incontinenciapost-prostatectomíaradi-
cal: antesde decidir el tipo de tratamientoa realizar,esde gran impor-
tanciadefinircon exactitudla etiopatogeniade la incontinencia,ya quela
colocaciónde un esfínterartificial no estaríaindicadaen un pacientecon
disfunción vesical (ya seapor inestabilidaddel detrusoro por bajaaco-
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modación).En las diversasseriesexistendiferenciasen lo que respecta
a la incidenciade disfunciónesfinteriana,disfunciónvesicalo ambasaso-
ciadas(fablanY 3).

TABLN NY 3
Hallazgosurodinámicosenpacientescon incontinencia

post-prostatectomíaradical

La definición de inestabilidaddel detrusory bajaacomodaciónvaría
significativamenteen los diferentesestudios,por lo que seproducendis-
crepanciasen la incidenciasde incontinenciapor disfunciónvesical.
Siguiendolas directricesde la SociedadInternacionalde Continencia,se
define la inestabilidadvesical como la presenciade contraccionesinvo-
luntariascon presionesmayoresde 15 cm 1120.

Inicialmenteseconsiderabaquela lesióndel esfínterexternoerala
causaprimordial en la génesisde la incontinenciapostprostatectomía
radical34.Sin embargo,másrecientementevariosautoreshan resaltado
el papelde la disfunciónvesicalen el origende la incontinencia,parti-
cipandoen un porcentajeque oscilaentre36 y 92%2&33. Las discrepan-
cias observadaspuedenser explicadaspor las diferenciasen el
momento de realizarel estudio urodinámico en el postoperatorio.Se
sabequela disfunciónvesicalpuedemejoraren gradovariabletranscu-
rrido un año desdede la operación,por lo que si el estudioserealiza
entrelos 6 y 12 mesesla incidenciade disfunciónvesicalpuedeseralgo
máselevada.

Las diferenciasen los hallazgospodríantambiénserexplicadaspor
las variacionesen la técnicade realizacióndel estudiourodinámico.Sabe-
mosquea mayorvelocidadde llenadovesicalexistemayor incidenciade
inestabilidado hipoacomodación.En la seriede Leachet al.28 el llenado
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vesicalserealizabaentre80 y 100ml porminuto,mientrasqueenla serie
de Goluboffet al.30 sehacíaentre50 y 70 ml.

Existen diferentesmecanismosparaexplicar la presenciade disfun-
ción vesicaldespuésde prostatectomiaradical. Hellstromet al. 35 obser-
varon disminución en la acomodaciónvesical desdeuna mediade 37
ml/cm H

20 enelpreoperatoriohasta23 ml/cm H20 alos 6 mesesde la
operación.Estos cambiospodríanser ocasionadospor la denervación
parcial de la vejiga durantela prostatectomíaradical, mientrasque la
mejoríaque se observaen algunospacientesun año despuésde la ope-
ración podríaexplicarsepor una reinervaciónvesical. Otro factor que
podríaestarimplicado en lagénesisde la disfunciónvesicalesla presen-
cia de isquemiapor compromisode la irrigación de la porción distal de
vejiga al ligar los pedículosprostáticos.

DIAGNÓSTICO DE LA INCONTINENCIA URINARIA
POSTCIRUGÍA PROSTÁTICA

La anamnesises imprescindibleintentadodeterminarla cantidady
frecuenciadel escapede orina y su relacióncon la actividad física. Se
puedeobservarimperiosidadmiccional asociadaasíntomasirritativos o
por el contrario,escapede orina sin queel pacientesepercatede ello.
Se debeinterrogarademássobrela posibilidadde interrumpir el cho-
rro miccional

5. Clásicamente,la deficienciaesfinterianaseasociacon
incontinenciade esfuerzo,mientrasque la disfunciónvesical (inestabi-
lidad del detrusor/bajaacomodación)cursan con incontinenciade
urgencia.

El examenclínico intentarádeterminarla sensibilidady la con-
tracciónde los músculosdel perinéy las extremidadesinferiores.La
palpaciónde un globo vesical orientaráel diagnósticoa una inconti-
nenciapor rebosamientosecundariaa obstruccióninfravesicalo a
detrusorhipocontráctil.El cultivo de orinay la valoracióndel residuo
postmiccionalmedianteecografíahipogástricason los procedimientos
iniciales.

La uretrografíaretrógraday miccional sonútiles parademostraralte-
racionesanatómicasque puedencondicionarla incontinencia(estenosis
de uretrao cuello vesical).

El flujo urinario es útil para descartarla presenciade obstrucción
infravesical.La video-urodinamiaes la exploraciónfundamental,ya que
valora la inestabilidaddel detrusory la baja acomodaciónvesical,
orientao confirma la lesiónesfinterianay escapazdevalorarsi existe
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obstrucción36.En lo querespectaal perfil uretraly a la presiónmáxima
de cierre,Gudziaket al? refierenque estosparámetrosno secorrela-
cionancon la continenciao la incontinencia,porlo queno deberíanser
utilizadosen la valoraciónde un pacientecon incontinenciapost-prosta-
tectomia.

Uno de los métodosque se puedenutilizar para cuantificar el
escapede orina esel testde la compresa(padtest),y queconsisteen
pesarla compresaque el pacienteutilizó duranteun períododetermi-
nado de tiempo, duranteel cual realizó diferentesactividadesfísicas
como caminar, subir escaleras,etc. Este test puedeser utilizado
duranteel seguimientopostoperatorioparavalorarla recuperaciónde
la continencia38.

La cistouretroscopiaes útil para detectarestenosisuretral, lesión
esfinteriana(signo de Nesbitnegativo),presenciade restosadenomato-
sos (despuésde RTU) o esclerosisdel cuello vesical.

TRATAMIENTO

En el períodopostoperatorioinmediato, el pacientedebeser entre-
nado parala realizaciónde ejercicioscon los músculospelvianos(ejer-
ciciosde Kegel) con lo queseacelerala recuperaciónde la continencia39.
En un númerolimitado de casos,la estimulacióneléctricaperiférica
puedeser útil parasolucionarincontinenciasleves, ya que esun trata-
mientobien tolerado,que seaplicafácilmentey exentode efectossecun-
darios40.

TRATAMIENTO DE LA. DISFUNCIÓN VESICAL

El tratamientode la incontinenciapor inestabilidadvesical consisteen
la asociaciónde medidashigiénico-dietéticas(como la micción pautaday
la restricciónde la ingestalíquida) y anticolinérgicos’.

En casosde detrusorhipoactivoel tratamientoindicado esel auto-
cateterismointermitente,ya que la implantación de neuromoduladores
porelectrodossobrelas raícesnerviosascareceaún de suficientesegui-
mientoclínico.

En los pacientesconbajaacomodaciónque no respondenal trata-
miento con anticolinérgicospodría estarindicadala ampliaciónvesi-
cal.
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TRATAMIENTO DE LA AFECTACIÓNESFINTERIANA

Incontinenciapor incompetenciaesfinteriana

El objetivo del tratamientoesrealizarla compresiónde la uretra.Se
han utilizado varios materialescon esafinalidad (teflon, silicona, colá-
geno) inyectadosporvía transuretralo transperineal41’42,

En pacientescon incontinenciapost RTU sehan observado88% de
buenosresultadoscon la inyección de pastade teflon, mientrasque el
porcentajebajahastael 74% si la cirugíapreviafue unaadenomectomia42.
Unade las complicacionesmás importantesque sehan observadopor la
utilización de teflon es la migraciónde partículasa los pulmonesprodu-
ciendogranulomas.

Recientemente,en pacientescon lesión esfinterianaseha utilizado la
inyecciónde colágenocon buenosresultados(cercanosal 76% a los 12
meses)aunquerecibieronunamediade 3, 3 inyecciones43.En pacientes
con incontinenciapost-prostatectomíaradical los resultadosno son tan
alentadores,ya quemejoraronel 35% de los casos,aunquesólo en un 6%
selogró que desaparecieracompletamenteel escapede orina44.Martins
et al.45,en pacientescon incontinenciapost-prostatectomíaradical,obser-
varon que el 24% de los casossemanteníancompletamentesecosy 41%
mejoraron,trasrecibir hasta3 inyeccionesde colágeno.

La colocaciónde un cabestrilloa nivel del bulbo uretral en pacientes
con incontinenciapost-prostatectomíaradical fue efectivo con desapari-
ción de la incontinenciaen el 56% de los pacientesy con mejoríasignifi-
cativaen 8% de los casosseguidosuna mediade 18 meses46.El índicede
revisión de la operacióny deerosióndelcabestrillofue de 27% y 6%, res-
pectivamente.

En la actualidad,la colocaciónde esfínterartificial AMS 800 consti-
tuye el tratamientofinal de elecciónparapacientescon disfunción esfin-
terianaaislada.Es de gran importanciarealizaren el preoperatoriouna
valoraciónexhuastivade la funciónvesical, descartandocualquierdisfun-
ción previa.La colocaciónde un esfínterartificial en un pacientecon baja
acomodacióno inestabilidadde altaspresionespuedetenerresultados
desastrosos,con persistenciade la incontinenciao incluso,si las elevadas
presionesvesicalessetrasmitena las víasurinariassuperiores,sepuede
producirdeteriorodel mismo.

Con el esfínterartificial AMS 800 seconsiguenexcelentesresultados
que oscilanentreel 88% de las grandesseries47y el 95% en seriescon
pacientesseleccionados48~. Pesea los buenosresultadosobtenidos,
hastael 40% de los casos,necesitanal menosunacompresapordía.
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Las complicacionesson: erosión de la uretra (8-10% de los casos),
infección (2, 5-15%), fistulas (10%) y mal funcionamientocon revisión y
recambiode algúncomponentedel esfínter(11-23%).El indice desatis-
facción de los pacientesalcanzael 90%, incluso en los casosen que se
debiórealizarrevisióndel esfínter.

En la experienciade FundaciónPuigvert5<~secolocóel esfínterartifi-
cial AMS 800 a 17 pacientescon incontinenciaurinaria severaporafecta-
ción aisladadel esfínterexterno(15 casospost-RTUy 2 casospost-adeno-
mectomía),con un seguimientomedio de 32 meses(entre3 y 93 meses).
Se logró continenciacompletaen 11 casos(65%), incontinencialeve oca-
sionalque obligabaa utilizaral menosunacompresapor díaperoque era
aceptablesocialmenteen 4 casos(24%), y fracasoen 2 casos(11%).

TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCIÓN

Cirugía endoscópicade los restosadenomatososen la obstrucción
post-RTU,cervicotomíacon asa de Sastcheo Moorman; un corte a la
hora 12 en pacientescon obstrucciónpost-prostatectomíaradical, o ure-
trotomiainternaenpacientescon estenosisdeuretra.
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