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INTRODUCCION

El esfinter urinario artificial (EUA) ha conseguido mejorar la calidad
de vida de muchos pacientes con incontinencia urinaria debida a incom-
petencia esfinteriana resistente a otro tipo tratamientos. El EUA se ha uti-
lizado en los nifies con incompetencia esfinteriana por neuropatia conge-
nita (mielomeningocele) o por extrofia vesical. En la poblacién adulta se
ha utilizado fundamentalmente en hombres con moderada o severa
incontinencia urinaria por incompetencia esfinteriana secundaria a ciru-
gia prostatica.

El EUA fue introducido por Scott! hace mas de 20 afios y atin hoy en
dia es el tratamiento quirurgico mas efectivo en el varén con incompe-
tencia esfinteriana habiendo mantenido su eficacia con el tiempo; en cam-
bio en la mujer han surgido otras técnicas quirtirgicas igual de eficaces y
con menor dificultad técnica como el sling v las inyecciones periuretrales.
En el momento actual los viejos problemas de tipo mecanico han sido
sustituidos por otros derivados de una inadecuada seleccién de pacientes
o defectuosa técnica quirdrgica.

Todos aquellos pacientes con incompetencia esfinteriana son candi-
datos para la colocacién de un EUA por aumentar la resistencia uretral,
dando por sentado que, si hay actividad del detrusor durante la fase de
llenado vesical, ésta deberia de tratarse también. La ampliaciéon vesical
nos permite extender las indicaciones del EUA a aquellos pacientes que
ademas de tener incompetencia esfinteriana, tienen poca distensibilidad
(alta presién vesical), vejigas de poco volumen y contracciones vesicales
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no inhibidas que no responden a tratamientos conservadores; general-
mente estas circunstancias se suelen dar en pacientes neuroldgicos®. Por
lo tanto es siempre obligado el estudio urodinamico previo a la colocacion
de un EUA.

SELECCION Y EVALUACION DE LOS PACIENTES

Desde el EUA que Scott y colaboradores introdujeron en 1973! se han
mejorado mucho los dispositivos, la técnica quirtrgica y, fundamen-
talmente, se ha seleccionado mejor a los pacientes con una exhaustiva
evaluacién preoperatoria, disminuyendo las complicaciones y mejorando
las tasas de éxito. En 1983, American Medical Systems (AMS) introdujo
el tltimo modelo de EUA, el AMS 800. Este exitoso modelo ha cambiado
muy poco en los ultimos 12 afios y fiene la gran ventaja de permitir la
desactivacidn inicial y posterior activacién externa sin necesidad de recu-
rrir a una segunda intervencién quirurgica®.

El esfinter urinario artificial es una protesis hidraulica de silicona
diseiiada para restaurar la continencia sin producir disuria en el paciente.
La protesis estd compuesta de tres elementos construidos con material
de silicona principalmente: un manguito que se coloca alrededor de la
uretra bulbar en hombres (Figura 1), o del cuello vesical en mujeres y
hombres, evitando las fugas de orina; un reservoric o balon regulador de
presion (regula la presidon que se ejerce sobre el manguito) que se
implanta en el espacio prevesical de Retzius; y una bomba de control que
se coloca subcutdneamente en el escroto o labio mayor.

Todos estos componentes estin comunicados por tubos antidoble-
ces y conectores rapidos. El manguito del esfinter artificial AMS 800
comprime suavemente la uretra cerrandola y evitando la salida de orina.
La bomba de control lleva incorporada una vélvula con un resorte que
retrasa €] llenado y un boton de desactivacién en uno de sus lados, que
permite mantener vacio el manguito oclusivo el tiempo deseado durante
el postoperatorio o para cateterismos uretrales (Figura 2). El intercam-
bio de fluido entre la bomba y el reservorio se produce 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 esta
lleno y por lo tanto permite la continencia al paciente, al comprimir
homogéneamente la uretra o el cuello vesical en funcion de donde se
haya implantado el manguito. Cuando el paciente tiene ganas de orinar,
aprieta y suelta varias veces la bomba. Esto hace que el liquido se trans-
fiera del manguito al balén regulador de presion, el cual comienza la



Esfinter urinario artificial

Figura 1. Esfinter urinario artificial con el manguito colocado alrededor
de la uretra bulbar en un hombre.

Figura 2. Botdn lateral de desactivacion de la bomba de control.
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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 vejiga, el liquido regresa automatica-
mente del balon regulador de presion, primero a la bomba y luego al
manguito, que coapta la uretra cerrandola nuevamente hasta la
siguiente miccién (Figura 3). La presion de reposo que queda en el
haldn, habitualmente 61-70 ¢m de agua, causa coaptacion de los tejidos
bajo el manguito sin producir lesion o isquemia de los tejidos normales.
La presion intravesical en reposo es habitualmente inferior a estos valo-
res. Con las maniobras de esfuerzo, como la tos, estornudo, etc., la pre-
sidn intravesical superaria a la presion del manguito, sin embargo, dado
que el balon de presion se implanta en el espacio prevesical, estos incre-
mentos de presidn se transmitiran a la vejiga y al baléon impidiendo la
fuga urinaria.

La desactivacion del esfinter se realiza si se quiere realizar una cis-
toscopia o una cateterizacion uretral®. Para desactivar el esfinter, el
paciente o el médico aprieta la bomba una o dos veces para vaciar el man-
guito oclusivo y luego justamente cuando se empieza a llenar de nuevo la
bomba se aprieta el botén lateral de desactivacién, con lo cual vamos a
impedir el paso de fluido desde el reservorio al manguito. Comprimiendo
firmemente la bomba una o dos veces se vuelve a activar de nuevo el

Figura 3. Diagrama de accién del AMS-800.
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esfinter, permitiendo el paso de liquido al manguito oclusivo con la con-
secuente coaptacion uretral.

A) INDICACIONES Y SELECCION DE LOS PACIENTES

Las condiciones que un paciente debe cumplir para que se le consi-
dere candidato/a para la colocacién de un EUA se resumen en la Tabla
n.? 1. El paciente candidato ideal es aquel paciente con lesién esfinteriana
iatrogénica o traumatica sin lesion neurolégica y en la incontinencia uri-
naria de esfuerzo por incompetencia esfinteriana.

Aunque la incontinencia postprostatectomia radical puede ser ocasio-
nada por inestabilidad vesical, presente entre un 30-40% de los pacientes;
en la mayoria de los pacientes la causa sera por lesidn esfinteriana tipo
yatrégeno cuya incidencia varia enormemente segun la distintas series
entre el 0,5 al 87%*. Los pacientes con incompetencia esfinteriana secun-
daria a traumatismo pélvico son también buenos candidatos. Algunos de
ellos, como consecuencia de la organizacion de un hematoma perivesical
pueden tener baja distensibilidad vesical y puede ser preciso realizar una
ampliacion vesical®.

El EUA también se ha sido utilizado para el tratamiento de ciertas
malformaciones congénitas que cursan con incontinencia urinaria por
deficiencia esfinteriana como la extrofia-epispadias, siendo como un ele-
mento a afiadir a la cirugia reconstructiva del tracto urinario inferior.

Los estudios preoperatorios que hay que realizar previos al implante
de un EUA son: anamnesis, examen fisico v neuroldgico, analitica san-
guinea, pruebas y cultivo de orina, cistouretroscopia, placas del tracto uri-
nario superior, urografia intravenosa, ecografia tanto del tracto inferior

TaBrant1
Seleccion de pacientes para la colocacion de un esfinter urinario artificial

— Incontinencia urinaria por una deficiencia intrinseca del esfinter o incompetencia
esfinteriana.

— Paciente motivado en la implantacion del esfinter.

— Paciente que tenga destreza manual para manipular la bomba.

— Capacidad vesical del paciente superior a 200 ml.

— Flujo urinario mayor de 10 ml/segundo.

— Paciente debe vaciar completamente su vejiga.

— Orina estéril,

— Incontinencia urinaria persistente de mas de 6 meses.
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como del superior o ureterocistograma y urodindmica®. Nosotros utiliza-
mos la videourodinamica por la dificultad de realizar electromiografia
especialmente porque debe hacerse mediante puncién del esfinter distal
considerandolo una prueba bastante invasiva. Mediante la videourodina-
mica conseguimos reproducir el ciclo miccional en su fase de llenado v
vaciado. De este modo, también comprobamos la respuesta al llenado
tanto de la vejiga como de la uretra®,

Sin embargo, antes de la implantacion del EUA debemos asegurarnos
de que la vejiga puede vaciarse con regularidad y de la inexistencia de
actividad del detrusor. La capacidad vesical ideal deberia ser 400 ml con
presiones < 40 cm de agua®. No identificar los problemas en la fase de lle-
nado vesical puede llevar a presiones intravesicales de llenado elevadas,
con el subsiguiente riesgo de deterioro del tracto urinario superior. El
vaciado vesical incompleto debe de tratarse mediante cateterismo inter-
mitente estéril (C1)%7,

El completo estudio del tracto urinario superior e inferior previo a la
colocacién de un esfinter urinario artificial es imprescindible, ademas va
a orientarnos sobre la necesidad de realizar un procedimiento comple-
mentario como una cistoplastia de aumento, reimplantacion ureteral, etc.
(ver Tabla n.? 2).

B) PREPARACION PREOPERATORIA

Un requisito basico que deben cumplir todos los pacientes antes de
ser sometidos a un implante de un EUA es tener la orina estéril demos-
trada mediante un urinocultivo realizado el dia antes de la intervencion
quirurgica. Si el urinocultivo fuese positivo hay que tratar adecuadamente

THBIAN? 2
Procedimientos quirirgicos complementarios con el esfinter urinario artificial

Procedimiento operatorio Nitmero de pacientes
EUA* sélo 7
EUA + enterocistoplastia de aumento 11
EUA + desderivacién + enterocistoplastia de aumento 1
EUA + prétesis de pene + enterocistoplastia de aumento 1
TOTAL 20

* EUA: Esfinter urinario artificial.
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la infeccidn hasta la esterilizaciéon de la orina. Asimismo debera de reali-
zarse profilaxis antibidtica antes y después de la intervencién quirurgica,
al menos durante 4-7 dias después del implante, teniendo en cuenta que
la bacteria que mds se asocia a la infecciéon de la prétesis es el estafi-
lococo epidermidis. Al objeto de reducir las posibilidades de infeccién se
recomienda colocar un catéter de Foley durante unos dias antes de la
intervencion en aquellos pacientes con dermatitis urinosa®. Es impor-
tante la preparacion de la piel, se sabe que los menores indices de infec-
cién se consiguen cuando se procede al afeitado de la piel del periné y/o
pubis inmediatamente antes de la intervencion®. Después del afeitado y
antes del pintado para la preparacién definitiva del campo quirdrgico, la
zona operatoria (pubis y periné) debe de ser lavada durante diez minutos
con solucién de povidona yodada. En las mujeres debe prestarse particu-
lar atencion a la preparacion de la vagina ya que precisa ser manipulada
durante el acto quirargico.

C) INTERVENCION

El manguito oclusivo del esfinter urinario artificial puede ser colocado
a nivel del cuello vesical en el varén y en la mujer, o a la uretra bulbar en
el varon. En pacientes neuroldgicos puede que requieran cateterismo
intermitente estéril después del implante de la protesis. Muchos autores
creen que el emplazamiento en el cuello vesical es mas compatible con el
CI; a menos, que previamente se haya sometido dicha zona a trauma-
tismo o a cirugia previas (fractura de pelvis, reseccién transuretral de
prostata, etc.), en cuyos casos se colocara a nivel de la uretra bulbar. En
las mujeres aunque hayan sido sometidas a multiples traumatismos y pro-
cedimientos quirurgicos sobre el cuello vesical no queda otra eleccion
que colocar el manguito alrededor de é1°. La colocacién del manguito en
la uretra bulbar es preocupante pues la uretra estara expuesta a largos
periodos de presion aumentando el riesgo de erosién e infeccion. No se
han descrito los problemas potenciales de la colocacién del manguito
alrededor del cuello vesical en varones en edad prepuberal, ya que con el
subsiguiente agrandamiento prostatico se podria obstaculizar el vacia-
miento vesical; pero si que es verdad que hasta la fecha no se han repor-
tado ningin caso®. Cuando el esfinter se coloca en nifios, es recomenda-
ble utilizar en un primer momento medidas de manejo de la incontinencia
conservadoras y retrasar la implantacion del EUA hasta que el nifio tenga
como minimo seis afios. Asi permitiremos que el nifio alcance madurez
social, emocional y anatémica necesarias para el implante de la protesis®.



800 J. Postius Robert, V. Rumos Gutiérrez, D. Castro Diaz

Colocacion del manguito oclusivo en el cuello vesical

Se posiciona al paciente en dectbito supino con una ligera elevacion
del sacro mediante la colocacion de un rulo de arena o similar o partiendo
la mesa. Las mujeres se colocan en la misma posiciéon pero con abduccion
de las piernas con la mesa abierta o con perneras paralelas al suelo, al
objeto de poder controlar la vagina durante la diseccion del cuello vesical.
Se realiza una incision de Pfannenstiel o una laparotomia media infraum-
bilical. Se procedera a la colocacién de un catéter uretral ya que nos ayuda
a identificar el cuello vesical una vez disecado el espacio prevesical. Se
trata de labrar un plano de dos cenlimeiros de ancho de forma circunfe-
rencial al cuello vesical, por el que hay que pasar primero el manguito
medidor que provee el set de preparacién del esfinter. Mediante una cui-
dadosa diseccion, ayudados de un disector curvo o en angulo recto pasa-
mos el manguito medidor. Si la diseccion es dificultosa o existen dudas
sobre una posible lesién del cuello o paso falso del manguito medidor, es
preferible abrir la vejiga controlando el trayecto del disector. Ello es espe-
cialmente atil en pacientes que han sido sometidos previamente a multi-
ples intervenciones quiriirgicas, generalmente de colposuspension o pros-
tatectomia radical. Estos pacientes tienen adheridas las paredes vesicales
o vaginales a las estructuras vecinas, pubis, etc., y es facil el realizar una
falsa via o perforar la vejiga al intentar pasar el manguito®,

Una vez pasado el manguito medidor alrededor del cuello vesical se
procede a la medicion en centimetros de su circunferencia. Atrapando el
medidor con unas pinzas, debe ser posible moverlo sin dificultad, lo cual
quiere decir que debe quedar ligeramente holgado con el objetivo de evi-
tar erosiones. En nuestra experiencia esta maniobra es mucho mas facil
en el hombre que en la mujer. En el varon posterior al cuello vesical se
encuentra el recto pudiéndose establecer un plano de diseccién entre
ambas estructuras®. En la mujer esto es mucho mds dificil ya que nos
encontramos con el tabique uretrovaginal y es dificil el encontrar un
plano de cribaje entre ambos. En la mujer también puede realizarse tam-
bién un abordaje vaginal.

Dmplante del manguito oclusivo en la uretra

La técnica de implante del manguito en la uretra es mas facil y senci-
lla pero tiene el inconveniente de acompanarse de una mayor incidencia
de erosiones, por ello si es posible es preferible la colocacion del manguito
rodeando el cuello vesical.
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Se procede a la colocacion del paciente en posicion de litotomia. Se
precisan dos incisiones. Una en el periné, directamente en la linea media
sobre la uretra incidiendo los misculos buboesponjosos para la exposi-
cidn de la uretra (Figura 4). Para realizar esta maniobra ayuda la coloca-
cidn de un catéter uretral para identificar la uretra durante la diseccion.
Se realiza otra incision transversal suprapibica para la colocacién del
balén de presion en el espacio prevesical, realizando todas las conexiones
pertinentes,

Figura 4. Liberacion de la uretra previa incision de los miisculos bulboespenjosos para la
colocacion del manguito oclusivo. Medicion de la uretra.

Seleccionando el tamafio del manguito oclusivo (disponible entre 4,5
v 11 ¢cm) se procede a la preparacién de los distintos elementos del esfin-
ter urinario artificial (Figura 5). Para ello es preciso preparar una solu-
cion de contraste radiologico y agua destilada que se utiliza para purgar
adecuadamente los componentes, eliminando todas las burbujas de aire y
para llenar el baloén de presion. A continuacién se coloca el manguito
oclusivo perfectamente purgado ocluyendo distalmente el tubo que va a
la bomba con una pinza de mosquito protegida para evitar su lesion. Los
tubos que tiene la bomba han sido ocluidos para evitar la entrada de aire
de la misma forma que el manguito oclusivo debiéndose de poder distin-
guir el tubo que va al manguito del que va al balén de presion. Se procede
a la desactivacién de la bomba pulsando el boton de desactivacion. Com-
pletados estos pasos se coloca el balén de presion, que debe ser llenado
con 22,5 cm. de la solucion de contraste preparada, en el espacio preve-
sical. El balén de presién puede ser elegido entre 50 y 90 cm. de agua,
generalmente se utiliza entre 61 hasta 70 cm. de agua, ya que a mayor



802 J. Postius Robert, V. Ramos Gutiérrez, D. Castro Diaz

Figura 5.  Maniobra de purgado del manguito del esfinter urinario artificial. Hay que repetir
esta maniobra con todas las conexiones y elementos del esfinter urinario artificial.

presién en el reservorio se puede aumentar demasiado la coaptacién de
cierre del manguito!®. El tamano del manguito mas utilizado en mujeres
es enfre 6 y 8 cm y, en los hombres entre 8 y 14 cm.

La mayoria de los autores recomiendan no dejar drenajes para evitar
el riesgo de infeccion. Nosotros creemos que efectivamente el drenaje
aumenta el riesgo de infeccién pero también pensamos que €l no dejar
drenaje, si la diseccion ha sido dificultosa o se ha realizado simultanea-
mente una ampliacién vesical, supone un riesgo considerable de hemato-
mas, etc. Por ello, en estos casos colocamos un drenaje que son retirados
lo méas pronto posible. Si se ha realizado una cistoplastia de aumento colo-
camos también una talla vesical a través de la pared vesical durante dos
semanas’,

D) CUIDADOS POSTOPERATORIOS Y ACTIVACION
DEL ESFINTER URINARIO

Se debe de realizar una placa simple de aparato urinario a las 24 horas
de la intervencién quirtirgica para comprobar la buena colocacién de los
mecanismos del esfinter y la desactivacion del mismo. Deben de mante-
nerse los antibidticos de forma endovenosa durante los 3-4 primeros dias,
generalmente utilizamos vancomicina y un aminoglucdsido, si se ha rea-
lizado una cistoplastia en el mismo acto también asociamos metronidazol
para los anaerobios. Ocasionalmente las pacientes podran tener edema
en los labios mayores que no requiere ninguna medida especial®,
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El esfinter una vez implantado es desactivado y se activa cuando las
pacientes han sido instruidas en su utilizacién y pasadas 6-8 semanas de
la implantacion. En nuestra opinién si la diseccién del cuello ha sido difi-
cultosa, ha habido lesién, o los tejidos estan supuestamente desvitaliza-
dos como ocurre en los pacientes se les ha realizado previamente inter-
venciones o radioterapia, es preferible mantener la desactivacion por un
periodo a los 3 meses®. La activacion se realiza comprimiendo fir-
memente la bomba una o dos veces. Esta maniobra puede realizarse bajo
control radiolégico controlando asi el llenado y vaciado del manguito
oclusivo junto con el tamafio del balon de presion lo cual puede tener
mucha utilidad posteriormente. Se realiza una placa de aparato urinario
con la proétesis desactivada y otra con la prétesis activada cinco minutos
mas tarde, una vez que el liquido haya retornado al manguito.

E) COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Las complicaciones postoperatorias que se pueden presentar tras el
implante de un esfinter artificial son: hematoma, retencién urinaria, ero-
sién, infeccion, fallo mecanico, incontinencia persistente o recurrente y
cambios en el tracto urinario superior.

1. Hematoma: es una de las complicaciones mas frecuentes, suele
aparecer en ¢l postoperatorio mas inmediato. Generalmente apare-
cen en el escroto o en la vulva. Suelen reabsorberse por si mismos
y raramente necesitan de un drenaje quirdrgico. El mayor incon-
veniente es que pueden desplazar la bomba del lugar apropiado de
ubicacion con las consiguientes dificultades para su manipulacion.

2. Retenciones urinarias: Es una situaciéon que pueden presentar los
pacientes una vez el esfinter ha sido activado y frecuentemente
después de un periodo de buen vaciamiento. La primera maniobra
a realizar es comprobar la desactivacion del esfinter. En muchas
ocasiones suele ser un problema pasajero que se resuelve tras
varios CI con sondas uretrales de bajo calibre (10 o 12 Charriére).

3. Erosion: las complicaciones mas temidas después del implante de
un esfinter son la erosién y la infeccion yva que casi siempre sue-
len conducir a la retirada del mecanismo. Para disminuir el riesgo
de erosiones hay que desactivar el EUA al realizar un cateterismo
uretral o una cistoscopia. Afortunadamente cada vez menos fre-
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cuente debido a que el esfinter se activa a partir de las 6-8 sema-
nas y al empleo de balones de presién mas baja. En nuestra expe-
riencia la distincion entre infeccion y erosién no es sencilla a
menos que existan signos clinicos de infeccion, no pudiendo esta-
blecer si nuestros casos de erosion eran debidos a infeccién o no?,
La erosion puede estar relacionada con dectbitos prolongados,
particularmente, en pacientes neurologicos con trastornos de la
sensibilidad, quizds por este motivo es mas frecuente en estos
pacientes. Son factores predisponentes a la erosién-infeccién la
distorsion de la anatomia perineal por cirugias previas, disminu-
cién de los mecanismos de defensa del huésped y la radioterapia®.
El diagnéstico definitivo es endoscopico y el tratamiento consiste
en la retirada del esfinter v drenaje prolongado de la vejiga.

Infeccion periprotésica: La incidencia de infecciones periprotésicas
han disminuido con un escrupuloso esterilizado en el acto de
implantacion y por el uso de los antibiéticos de forma profilactica.
Se presenta con dolor, edema e induracién de la zona de ubicacion
de la bomba o del manguito oclusivo, erosién de la bomba hacia la
piel o fiebre. Aunque tedricamente un manguito oclusivo pequeiio
y/0 un balén de alta presiéon pueden provocar una erosion, no esta
del todo claro si la erosion es el resultado de una infeccién prolon-
gada o de una necrosis producida por la alta presion. El tratamiento
consiste en la retirada del esfinter y la administracion de antibidti-
cos, pudiéndose de nuevo implantar el esfinter pasados 6 meses.

Fallos mecénicos del mecanismo: desde la introduccién de los
conectores rapidos no se han experimentado fugas. El sistema
tubular esta adecuadamente tratado para impedir las angulacio-
nes, se dispone de conectores rapidos que evitan el uso de sutu-
ras y el manguito oclusivo estd tratado con una capa de superficie
que refuerza su resistencia. También se han comunicado fallos
mecanicos del resorte de la bomba el cual puede ser obstruido
por particulas de sangre o tejido que queden en el interior de los
tubos en el momento de la intervencion.

Incontinencia urinaria: si esta se presenta cuando el esfinter ha
sido activado, puede ser por fallo mecanico, por altas presiones
intravesicales o por disminucion del espesor de la zona donde se
ha colocado el manguito debido a atrofia causada por la presion
ejercida. Cuando la presion intravesical es alta y excede a la ure-
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tral se producira incontinencia y si ello no se puede corregir con
tratamiento anticolinérgico se precisara de una cistoplastia de
aumento para disminuir la presion intravesical. En otras ocasiones
el manguito oclusivo puede ser demasiado grande o el balén de
reservorio de menor presion a la requerida.

RESULTADOS

Los resultados aportados en las dislintas series son satisfactorios
alcanzando un porcentaje de éxitos superior al 90%, cuando la funcién del
detrusor es normal* & ', La continencia social en la mayoria de los estu-
dios se defini¢ por sequedad durante 4 horas entre los vaciados o los
cateterismo sin que se requiriera el uso de compresas protectoras.

Monlague'? comunicé sus resultados después de 156 implantes en
hombres y 10 en mujeres con una tasa de continencia del 75% y un 15%
mas habia mejorado su incontinencia; el iempo de seguimiento fue de
41,5 meses. La tasa de revisién quirurgica en este estudio fue del 19,3%.
Elliot v Barret’® comunicaron la mayor serie reportada hasta el momento
con 313 esfinteres con un seguimiento de 68,8 meses. Un 44% de los
pacientes implantados antes de la mejoria del EUA, realizadas después de
1987, requirieron de una revision quirurgica; pero después de dicho afio
solamente un 17% requirié de una revision quirurgica. En este estudio no
se evalud la calidad de vida de estos pacientes ni la tasa de continencia. Lit-
willer y colaboradores' comunicaron un 90% de satisfaccion en los pacien-
tes a los cuales se les habfa implantade un EUA después de una prosta-
lectomia radical y el mismo tanto por ciento se hubiesen vuelto a someter
a dicha cirugia; la encuesta se realizé dos afios después del implante de la
protesis. Una interesante conciusion de este trabajo es que la necesaria
revision quirargica que muchas veces hay que realizar en los esfinteres no
afectaba negativamente en el grado de satisfaccion de los pacientes.

Se debe de sospechar una atrofia uretral cuando después de haber
funcionado bien el EUA se producen fugas urinarias pasados seis meses
de implante de la prétesis. Cuando se produce este problema se procede
al recambio de] tamafio del manguito por otro de menor calibre o implan-
tar otro nuevo manguito mas proximal al existente!®.

En pacientes con vejiga neurégena congénita, las tasas de continencia
son entre el 80 al 90%" 11161718 ¢on un tiempo de seguimiento maximo
de 10 afios. In la mayoria de las series descritas, la diferencia entre el
numero de pacientes tratados inicialmente con un EUA y el namero al
final del seguimiento no esta clara. En nuestra serie de 20 pacientes con
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incompetencia esfinteriana de causa neurdégena y con un seguimiento
superior a 10 afos la tasa de continencia es del 70%°. Se han expresado
dudas en Jo que respecta a seguridad de la cistoplastia a largo plazo y a
la vida limitada del EUA! 20 (ver Tabla n.? 3).

Scott?! reportd su tasa de continencia del 84% después de haber fra-
casado otros tratamiento quirdrgico en la incontinencia urinaria femenina
tipo III y, un 92% son socialmente continentes. Noll y Schreiter? reporta-
ron una tasa de continencia del 86,3% sin ninguna pérdida urinaria. Webs-
ter?® comunico una tasa de continencia del 92% sin necesidad de utilizar
ninguna compresa.

DISCUSION

Es muy importante tener en cuenta que éste va a ser un mecanismo
destinado a obstruir la regiéon de salida durante la fase de lenado del

TasLan®3
Reintervenciones, complicaciones y % de cateterismo intermitente estéril en
nuestra serie pacientes con incompetencia esflinteriana de causa neurdgena
portadores de un EUA simultaneamente a una enterocistoplastia de aumento

EUA™* ) EUA + Todos
Enterocistoplastia los pactentes
de aumento
Nitmero de pacientes, % 7 (35%) 13 (65%) 20 (100%)

Reintervenciones 1 6 7 (35%)
Erosion 0 4 4 (20%)
Infeccion 1 0 1 (5%)
Fallo mecanico 0 0 0 (0%
Perforacién
de 1a enterocistoplastia 0 1 1 (5%)
Autocateterismo
intermitente estéril 1 9 10 (50%)
Continencia 4 10 14 (70%)
Miccion espontinea 4 1 5 (25%)
Enterocistoplastia
posterior 1 0 1 (5%)
Retirada del esfinter 1 4 5 (25%)
Atrofia uretral 0 0 0 (%)

* EUA: Esfinter Urinario Artificial
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ciclo miccional, por lo que si la capacidad vesical estd disminuida, la aco-
modacién es baja o existe actividad del detrusor, se generaran altas pre-
siones intravesicales que pueden comprometer no sdlo la continencia
sino el tracto urinario superior. En estas situaciones es necesario realizar
una enterocistoplastia de aumento siempre y cuando hayan fracasado los
tratamientos médicos convencionales.

Se han comunicado cambios en la actividad del detrusor en el sentido
de que vejigas de acomodacién normal o alta, tras el implante del esfinter
tienen una baja acomodacion pudiéndose acompafiar 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 se realicen CI 6 se hayan realizado pre-
viamente una esfinterotomia, indicacién muy discutida actualmente.

Light (24) publicé un articulo sobre los cambios en el detrusor y el
empeoramiento del tracto urinario superior tras la implantacion de un
EUA en pacientes con vejiga arrefléxica. El autor sugeria que estos cam-
bios podian ser debidos a una adaptacién de los receptores sensibles de
la pared vesical y a un aumento de la inervacion alfa-adrenérgica, pero
que estos cambios podian simplificarse. Estos pacientes podrian tener un
detrusor con algun tipo de actividad contractil, dificil de evaluar preope-
ratoriamente, al coexistir una incompetencia esfinteriana que provoca las
fugas del liquido de llenado a presiones muy bajas. Cuando se obstruye
la salida vesical mediante un manguito oclusivo, aumenta la actividad con-
tractil del detrusor, generiandose altas presiones, que condicionan los
cambios en la funcién del misculo vesical y consecuentemente en el
tracto urinario superior?,

Como describié Mitchell?”, el objetivo del EUA es intentar originar
una miccion lo mas fisiolégica posible con una resistencia uretral apro-
piada durante el llenado y reduccion de la misma durante el vaciado. Si la
miccion es efectiva, significa que la presion de vaciado y la resistencia de
salida estan en equilibrio. La enterocistoplastia hace que la miccién no
sea efectiva ya que disminuye la presién intravesical.

Los pacientes con incompetencia esfinteriana de causa neurologica si
detectamos alguna actividad esfinteriana procedemos solamente a la colo-
cacién del manguito oclusivo ya que estos son los pacientes que son con-
tinentes previo activacion del EUA. Asi que comenzamos a implantar el
manguito en aquellos casos con hiperreflexia e incompetencia esfinte-
riana pero que tenian algun tipo de obstruccién uretral funcional (incon-
tinencia neurégena mixta). En caso de persistir la incontinencia se puede
proceder de manera sencilla a implantar el resto de los componentes. En
los casos en los que habia ausencia total de resistencia uretral, implanta-
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bamos todos los componentes de esfinter. Esta es la razén por la que
algunos autores prefieren realizar una esfinterotomia endoscépica quince
dias antes de la intervencion quirtirgica en los varones?. Con este pro-
cedimiento complementario los pacientes sometidos a un implante de
esfinter artificial y enterocistoplastia lograran un vaciamiento espontianeo
y no requeriran CI. El problema de realizar la esfinterotomia previa es
que si hay que retirar el esfinter urinario por una erosién, infeccion, etc.,
la continencia parcial de un paciente, puede convertirse en incontinencia
total.

Levesque et al.?” realizo ampliacién vesical anterior a la colocacion del
EUA en aquellos casos en los que el cistometrograma preoperatorio reve-
laba una presién de llenado del detrusor mayor a 20 cm. de agua a hasta
el 50% o menos de la capacidad vesical prevista por la edad, o cuando, a
pesar de la administracién de anticolinérgicos, existian contracciones
desinhibidas o incontroladas. De Badiola et al.*® recomendé ampliacién
vesical simultanea a la colocacion del EUA en pacientes con capacidad
vesical preoperatoria por debajo del 60% de la capacidad prevista para la
edad y distensibilidad por debajo de 2 ml./cm. de agua. Singh y Thomas'®
sdlo encontraron un paciente sin contracciones hiperrefléxicas del detru-
sor y vejigas con baja presion con buena capacidad (350 ml); en pacien-
tes con hiperreflexia vesical y/o baja distensibilidad (que se define como
elevacion de la presion de mas de 20 cm. de agua al final del llenado
sobre cistometria de llenado lento) realizaron la cistoplastia combinada
con la colocacidn del EUA. Recientemente, Kronner et al.*! comunicaron
que un examen urodindmico preoperatorio corriente no predice qué
pacientes seran candidatos a implantarse el EUA y a cuales se requeriran
tratamientos quirdrgicos complementarios. Ellos observaron una dismi-
nucidén de la capacidad vesical y de la distensibilidad tras la colocacion de
un EUA en el grupo que requirié ampliacion vesical. La etiologia de este
cambio es desconocida y parece deberse a multiples causas. Entre las
explicaciones posibles que se han propuesto se incluyen: fibrosis detru-
soniana (estructural), respuesta miogénica (funcional), progresion natu-
ral de la vejiga mielodisplasica, hiperreflexia previa o distensibilidad vesi-
cal disminuida no detectadas en el preoperatorio® ! %233,

El momento en el que deben llevarse a cabo estos métodos comple-
mentarios junto con la colocacion del esfinter ha sido, dltimamente
motivo de discusién ya que muchos investigadores defienden que las
tasas de infeccion son mas altas si la colocacion del EUA es simultanea a
la cistoplastia de aumento. Light™ sostiene que las tasas de infeccién del
EUA son del 50% si éste se coloca simultaineamente a la ampliacion vesi-
cal pero del 9,3% si se hace en dos fases. Sin embargo, otros han publi-
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cado tasas de infeccién distintas, concluyendo que la implantacion del
EUA y la cistoplastia de aumento pueden ser simultaneos®. Quiza lo que
explica estas diferencias es el tipo de segmento utilizado en la ampliacion.
El ileo sigue siendo el intestino de eleccion para la cistoplastia®® 37, aun-
que también se han descrito casos con el colon®, el estémago® y el
ciego?’. No existen diferencias significativas de continencia en funcién
del segmento intestino utilizado, pero se ha comunicado menor tasa de
infecciones con estémago®. La baja acidez que inherentemente propor-
ciona y computos insignificantes de colonias bacteriana, se traducen en
una menor contaminacion bacteriana de la herida y, por lo tanto, en
menor riesgo de infeccion del esfinter con segmentos gastricos si los
comparamos con segmentos de intestino. No obstante, esta teoria no
explica las bajas tasas de infeccion que describian Gonzalez!! y Straw-
bridge*?, que so6lo usaron segmentos de intestino. El uso de estémago
también estaba en hoga con pacientes afectos de algun tipo de trastorno
renal. Parece ser que la gastrocistoplastia evita la acidosis metabolica
hiperclorémica secundaria al uso de ileo o colon®,

Aliabadi v Gonzalez'* identificaron que el antecedente de cirugia
antiincontinencia previo al implante del EUA es un factor de riesgo para
una posterior erosion o infeccion. Por este motivo el EUA proporciona
mejores resultados en pacientes que no han sido sometidos a cirugia pre-
via del cuello vesical. Hay autores que prefieren utilizar el EUA como tra-
tamiento inicial y el cabestrillo como tratamiento de rescate para aquel
paciente a quien debe retirarse el esfinter’.

Hoy en dia. se acepta que la simultaneidad del implante y la amplia-
cién vesical no condiciona mayor morbilidad*® %, Si primero realizamos
solo ampliacion vesical y el paciente sigue con la incontinencia, la colo-
cacion del esfinter va a ser muy complicada. Ademas, hay muchas mas
posibilidades de erosién o fallo mecanico.

La técnica de cistoplastia a emplear estd condicionada por las pre-
ferencias de cada cirujano pero el requisito basico que debe reunir cual-
quier enterocistoplastia es que el intestino sea destubularizado al objeto
de que las contracciones peristalticas no produzcan altas presiones intra-
vesicales ocasionando incontinencia y repercusiones sobre el tracto uri-
nario superior.

Nosotros hemos realizado la cistoplastia de aumento al mismo tiempo
que la colocacién del EUA. En ocasiones el implante de un esfinter uri-
nario se puede asociar a la correccién de un reflujo vesicouretral. La deci-
sion de reimplantar un uréter tiene que ser adecuadamente valorada. Si
el reflujo es de alto grado es preferible corregirlo antes o en el mismo
acto de implantacion de la prétesis. Si se trata de un reflujo de bajo grado
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y se realiza una ampliacién vesical o cualquier tratamiento encaminado a
disminuir la presién intravesical, probablemente desaparecera sélo'.

Las opciones de tratamienio para la incontinencia fementna no neurd-
gena tipo III son las inyecciones periuretrales, procedimientos de cabes-
trillo y el esfinter urinario artificial. La inyeccién de coldgeno tiene ade-
mas del inconveniente de su alto coste, el proporcionar continencia de
forma temporal. Los cabestrillo son eficaces pero conllevan sintomas irri-
tativos en el 15% de los pacientes® y la necesidad de cateterismo inter-
mitente por retencion urinaria en el 5% de los pacientes. Por este motivo
algunos recomiendan que en los casos de mala contractibilidad del detru-
sor en vez de cabestrillo se utilice el esfinter®. Por otro lado el esfinter uri-
nario artificial, ademds de su alto coste, tiene el inconveniente de que
algunos pacientes puedan desarrollar una atrofia uretral a nivel de la colo-
cacion del manguito, lo cual requiere su sustitucién por uno mas
pequefio. En una serie amplia de pacientes con incontinencia urinaria tipo
111, realizando operaciones de cabestrillo o implante de un esfinter, Mark
y Webster encontraron resultados muy similares por lo que se reco-
mienda las técnicas de cabestrillo®®. Por el lado contrario otros han
demostrado una mayor incidencia de erosiones en las pacientes tratadas
con esfinter a las que previamente se les habian realizado una operacién
de cabestrillo. Nosotros, con el EUA en la incontinencia urinaria de
esfuerzo tipo III, hemos obtenido una continencia del 90% de nuestros
pacientes y todas vacian su vejiga espontaneamente?.

En los ultimos afios, hemos ido realizando una ecografia anual y eva-
luacion de la creatinina plasmatica y estudio urodinamico de control cada
dos afos para prevenir el deterioro del tracto urinario y el potencial fallo
renal.
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Abreviaciones utilizadas:

L
2.

Esfinter urinario artificial: EUA.
Cateterismo intermitente estéril: CI.

Indice alfabético de las palabras mds importantes del texto:

AMS-800.

Balén regulador de presion.
Bomba de centrol.

Boton lateral de desactivacion,
Cateterismo intermitente estéril.
Cistoplastia de aumento.
Erosiones.

Esfinter urinario artificial.
Esfinterotomia.
Incompetencia esfinteriana.
Infeccion.

Manguito.
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