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Resumen.- OBJETIVO: Queremos expresar nuestra
experiencia con el implante de balones paraurefrales,

como tratamiento de la incontinencia urinaria masculi-

na.

METODOS: Hemos revisado de forma  refrospectiva
nuestra serie desde marzo del 2003 a marzo del 2007,
que incluye a 69 pacientes con incontinencia urinaria
masculina, la mayoria fras prostatectomia radical.

RESULTADOS: 6 pacientes estan pendientes de su prime-
ra revision fras la cirugia. Con un seguimiento medio de
22 meses (3-48) el 57.14% de los pacientes (36,/63)
no precisan proteccion y el 12.69% usan una compresa
de seguridad (8/63), por tanto el 69.83% (44,/63)
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de los pacientes estdn secos o usan una compresa de
seguridad. Si estratificamos a los pacientes segin el
grado de su incontinencia, el 81,25% de los pacientes
con incontinencia leve estén secos y el 59.25% de los
pacientes en el grupo de incontinencia moderada. Sin
embargo, solo el 35% de los pacientes con incontinen-
cia severa estén secos (sin proteccion).

CONCILUSION: Segin nuestra experiencia, pensamos
que el implante de balones parauretrales podria ser la
primera opcién ferapéutica para la incontinencia urina-
ria masculina leve y moderada.

Palabras clave: Incontinencia urinaria. Cirugia
prostatica.

Summary.- OBJECTIVES: We want to show our ex-
perience with paraurethral balloon implantation in the
treatment of male urinary incontinence.

METHODS: We retrospectively reviewed our series from
March 2003 to March 2007, including 69 male pa-
tients with urinary incontinence, most of them affer radi-
cal prostatectomy.

RESULTS: & patients did not have their first follow-up visit
after surgery. Mean follow-up was 22 months (3-48).
57.14% of the patients (36,/63 do not need pads, and
12.69% use one safely pad (8,/63); therefore 69.83%
(44,/63) of the patients are dry or use one safety pad.
If we stratify patients by incontinence severity, 81.25%
of the patients with mild incontinence and 59.25% with
moderate incontinence are dry. Nevertheless, only 35%
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of the patients with severe incontinence are dry no pro-
tection).

CONCLUSIONS: In our experience, we believe that
paraurethral balloon implantation could be the first the-
rapeutic option for mild and moderate male urinary in-
continence.

Keywords: Urinary incontinence. Prostatic surgery.

INTRODUCCION

La eleccién del tratamiento adecuado para
el cancer de préstata localizado sigue resultando
una controversia en la actualidad. Para los varones
que eligen un tratamiento activo para su neoplasia,
la prostatectomia radical (PR) parece ser el método
que ofrece mejores resultados en cuanto a control del
cancer a largo plazo (1). Sin embargo este proce-
dimiento no estd exento de morbilidad destacando,
por su impacto en la calidad de vida del paciente,
la Incontinencia Urinaria (IU). Las tasas de IU tras la
PR registradas ofrecen unos datos muy variables (3%-
60%) (2); estas diferencias se deben a la variabilidad
tanto en la definicién de la incontinencia como del
andlisis de la poblacién y de la metodologia de in-
vestigacion.

La IU tras la prostatectomia radical suele ser
secundaria a incompetencia intrinseca del esfinter,
aunque algunos de estos pacientes presentan una hi-
peractividad del detrusor concomitante. Las opciones
terapéuticas aceptadas incluyen los anticolinérgicos,
la rehabilitacién perineal, las inyecciones periuretra-
les de material exégeno, los cabestrillos y la implan-
tacién de esfinteres artificiales. Esta Gltima opcién ha
sido definida por la OMS como técnica ideal en el
manejo de la IU tras prostatectomia radical (3).

Desde 1999 Hibner y cols. adaptaron para
la IU post-PR la técnica de balones ajustables, que
previamente habia sido desarrollada para el trata-
miento de la IU femenina. Dicha técnica, denomina-
da ProACT (Adjustable Continence Therapy for the
prostate) consiste en la implantacién percutdnea de
unos balones de silicona en el espacio parauretral,
junto al cuello vesical. Su efectividad se basa funda-
mentalmente en que permite ajustar de una manera
sencilla la presién que necesita cada paciente para
estar continente y poder reaccionar ademds, ante
cambios en la presién del detrusor, retencién de ori-
na, o alteraciones del suelo pélvico a lo largo del
tiempo en caso de necesidad (4).
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El objetivo del presente trabajo ha sido revi-
sar, de manera retrospectiva, la eficacia y complica-
ciones de la técnica ProACT en el tratamiento de la
incontinencia urinaria masculina, asi como infentar
definir su indicacién en funcién de los distintos gra-

dos de IU.

MATERIAL Y METODOS

Desde marzo de 2003 a marzo de 2007,
hemos implantado la prétesis ProACT en nuestro
servicio a un total de 69 pacientes diagnosticados
de incontinencia urinaria refractaria a manejo con-
servador, la mayoria tras la préctica de PR (60) por
cancer de préstata localizado, 8 tras RTU-P y uno tras
traumatismo perineal severo. Aunque hemos implan-
tado la prétesis Pro-Act en un total de 78 pacientes
afiadiendo los operados en colaboracién con otros
hospitales, solo hemos incluido en ésta revisién a
los pacientes operados y seguidos en nuestro cen-
tro. La media de edad fue de 69.82 afios (54-78).
Todos los pacientes tienen al menos un afio de segui-
miento y buen control oncolégico de su enfermedad
(PSA<0.01 ng/ml 6 PSA sin modificacién en aquellos

pacientes con PSA detectable postoperatorio).

El estudio preoperatorio incluyé la anamne-
sis y categorizacién de la IU en 3 grupos diferencia-
dos, en funcién del nimero de compresas usadas en
24 horas: GRUPO 1 (1-2 compresas) GRUPO 2 (3-4
compresas) GRUPO 3 (>4 compresas). A efectos de
valoracién de resultados hemos considerado la con-
tinencia en sentido estricto como ausencia total de
proteccién. Se completé el estudio con la valoracién
del tracto urinario mediante cistouretrografia miccio-
nal, flujometria y urocultivo para descartar obstruc-
cién a nivel de la anastomosis y/o infeccién urinaria.
Realizamos uretrocistoscopia como paso inicial al
procedimiento de implante de ProACT. La préctica
de estudio urodindmico ha quedado reservada en la
actualidad a los pacientes con sospecha de vejiga
inestable.

Realizamos una revisién retrospectiva de la
serie aportando los resultados obtenidos mediante la
revisién de las historias clinicas. La totalidad de los
implantes corrié a cargo de dos cirujanos (LH.T. y

R.C.A.)
Técnica quirdrgica

La técnica quirrgica es relativamente senci-
lla y de corta duracién (aproximadamente 30 min.).
Bajo anestesia regional, se coloca al paciente en po-
sicién de litotomia con la mesa paralela al suelo del
quiréfano. Tras la realizacién de uretrocistoscopia,
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FIGURA 1. Préstesis PRO-ACT: 2 balones regulables.

se rellena la vejiga con contraste para efectuar una
cistografia con el arco en “C" a 90° respecto a la
mesa del quiréfano.

Mediante una incisién perineal de aproxima-
damente 2.5 c¢ms. y con ayuda de unas pinzas romas
tipo Crawford, desarrollamos un trayecto paralelo al
cistoscopio, atravesando el diafragma urogenital y
controlando de forma fluoroscépica la localizacién
del extremo de la pinza inmediatamente distal y lo-
teral al cuello vesical, sin dafiar la uretra ni la vejiga
(control endoscédpico y fluoroscédpico simultaneo) (Fi-
guras 1y 2).

En caso de perforacién con fuga de con-
traste observado fluoroscépicamente o con visién
directa del cistoscopio, se abandonard ese lado
para realizarse en otro acto quirirgico posterior-
mente, entre 6 semanasy 3 meses después. Una vez
desarrollado el trayecto transperineal, se coloca un

trécar especial como vaina introductora previo a la
retirada del Crawford, a través de la cual se inserta
el balén vacio. El balén tiene un alambre guia que
aporta consistencia a la prétesis y una morfologia
helicoidal vaciado que facilita su deslizamiento y
su correcta ubicacién. Bajo control fluoroscépico
se aloja en la localizacién elegida sobre la vaina
introductora. Seguidamente se rellena el balén con
aproximadamente 2 ml. de una mezcla isoténica
de contraste y agua estéril. Esta maniobra, realiza-
da bajo control fluoroscépico, permite controlar el
llenado del balén tras lo cual retiraremos la vaina
intfroductora y el alambre guia. Con la visién en-
doscédpica observamos la protrusion del dispositivo
sobre la uretra. Aprovechando la incisién perineal,
desarrollamos un trayecto subcutdneo en el escro-
to, donde quedard alojada la vélvula o conexién
de titanio para posteriores ajustes. El cierre de la
incision se realiza mediante sutura reabsorbible de

4/0.

Los pacientes son dados de alta incontinen-
tes y con escaso relleno de los balones para evitar
retenciones de orina. El objetivo es conseguir una
correcta fibrosis alrededor de los balones durante
6 semanas, periodo durante el cual no realizare-
mos rellenos para evitar el desplazamiento de los
mismos.

El relleno se realiza de forma ambulante
y sin necesidad de anestesia. Se localiza la co-
nexién de titanio alojada bajo la piel escrotal por
palpacién y con aguja de insulina y jeringa car-
gada con una mezcla de agua estéril y contraste
idéntica a la empleada durante la cirugia, se pro-
cede al relleno. Es preferible un mayor nimero de
rellenos con escaso volumen, que menos rellenos
con mayor volumen corriendo alto riesgo de entrar
en retencién aguda de orina (Figuras 3 y 4).

FIGURA 2. Incontinencia postcirugia prostdtica: implante de prétesis PRO-ACT.
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En caso de necesidad, la retirada de los ba-
lones resulta bastante sencilla y puede realizarse en
régimen ambulatorio: La conexién de titanio alojada
bajo la piel, a nivel escrotal se localiza con facilidad
por palpacién. Bajo anestesia local, se realiza una
pequefa incisién de 0.5-1 cm. para extraer dicha
conexién. Se vacia el balén de su contenido, median-
te puncién con aguja y jeringa, retirando el dispositi-
vo por traccién, habitualmente sin dificultad (Figuras

5yé).

RESULTADOS

El seguimiento medio fue de 22 meses (3-
48). Doce pacientes habian sido sometidos previa-
mente a ofros tratamientos para el control de la 1U:
12 pacientes a inyeccién periuretral de colageno y
2 pacientes tras retirada de esfinter artificial (estos
casos habian recibido previamente inyeccién periu-
retral de coldgeno).

Seis pacientes del total (6/69), que estdn
pendientes de revisién en consulta no han sido inclui-
dos en el andlisis de los resultados.

El 57.14% de los pacientes (36/63) no pre-
cisan proteccién y el 12.69% usan una compresa de
seguridad (8/63), por tanto el 69.83% (44/63) de
los pacientes estdn secos o usan una compresa de
seguridad. El 14.28% (9/63) han notado una me-
joria objetiva al disminuir el nomero de compresas
que usan en la actualidad, en comparacién con su
situacién preoperatoria. Diez pacientes no refieren
ninguna mejoria (15.87%) y de ellos a 7/10 se les
ha implantado un esfinter artificial con buenos resul-
tados en la actualidad.

Cuando estratificamos segin la gravedad de
la IU, encontramos 16 pacientes en el grupo 1, a 27
pacientes en el grupo 2 y 20 pacientes en el grupo
3. El andlisis de resultados por grupos nos muestra
que dentro del grupo 1, 13/16 pacientes no preci-
san ningdn tipo de proteccién tras la colocacién del
ProACT, lo que constituye un 81.25% y si sumamos
a un paciente mds que usa una compresa de segu-
ridad, la mejoria se eleva al 87.50% (14/16). En
el grupo 2; 16/27 pacientes no precisan proteccion
(59.25%) ascendiendo hasta un 74.06% (20/27)
si sumamos a 4 pacientes que usan una compresa
de seguridad. En el grupo 3; 7/20 (35%) pacientes
consiguen una continencia completa, que asciende
a un 50% (10/20) contando con los pacientes que
usan una compresa de seguridad. La mejoria global
(pacientes que se encuentran mejor tras el implan-
te de los balones usando menos proteccion) fue del

85%.(17/20) (Figuras 7 y 8).
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La media de rellenos es de 1.9 por paciente
(26 pacientes con 2 rellenos) y el volumen medio por

cada balén es de 3.06.
Entre las complicaciones destacan

4/69 casos (5.79 %) presentaron retenciéon
aguda de orina resueltos mediante sondaje vesical
y posterior vaciado de los balones, sin alterar el
buen funcionamiento posterior de la prétesis. 7/69
(10.14%) pacientes (10 perforaciones) presentaron
perforacién uretra o vejiga durante el implante. En
estos casos se realizé implante diferido (6 semanas
a 3 meses) sin diferencias significativas en cuanto a
resultados.1/69 (1.44%) presenté salida del balén
por herida perineal en un paciente, en relacién a in-
feccién con erosién local. 2/69 (2.88%) pacientes
expulsaron un balén por el recto manejado de ma-
nera conservadora. 1/69 (1.44%) un paciente dia-
bético presenté una infeccién de la prétesis, resuelta
con retirada de la misma y antibioterapia especifi-
ca. 2/69 (2.88%) sufrieron estallido de un balén
durante un relleno (secundario a defecto en la pri-
mera generacién de balones, actualmente retirada).
2/69 (2.88%) precisaron retirada de un balén para
su recolocaciéon por mala ubicacién consiguiendo
mejorar el funcionamiento de la prétesis en uno de
ellos. 4/69 (5.79%) pacientes son portadores de
un solo balén de los cuales 3 estén continentes sin
necesidad de proteccién; en el caso restante carece-
mos de informacién por estar pendiente de revisién
clinica.

DISCUSION

La incontinencia urinaria resulta una compli-
cacién significativa tras la prostatectomia radical y
supone un deferioro manifiesto de la calidad de vida
en los pacientes que la padecen. De hecho la pre-
ocupacién en el momento del diagnéstico de céncer
de préstata por la IU resulta de mayor impacto que
la disfuncién eréctil y es motivo de cambios en la in-
dicacién terapéutica por parte del paciente. Aunque,
como consecuencia de la mejoria en la técnica qui-
rirgica, se ha registrado una disminucién en la tasa
de incontinencia a lo largo de la Oltima década, el
nimero de pacientes con IU tras cirugia prostatica se
ha incrementado de manera paralela al nimero de
procedimientos anualmente realizados.

La continencia tras la prostatectomia radical
depende de miltiples factores. Asi encontramos fac-
tores preoperatorios (edad, tabaquismo, comorbili-
dad neurolégica, reseccién transuretral de préstata
previa), factores predictivos intraoperatorios (estadio,
anatomia periprostdtica, tensiéon de la anastomosis)
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FIGURA 3. Relleno regulable ambulatoriamente.

y factores postoperatorios (fuga urinaria, hematoma
postoperatorio) (5). Aunque, como hemos menciona-
do previamente, la curva de aprendizaje y el ade-
cuado seguimiento postoperatorio pueden ayudar a
mejorar los resultados en cuanto a continencia, resul-
ta evidente que muchos de estos no son susceptibles
de modificacién.

Siguiendo el criterio de la OMS, el “gold
standard” en el tratamiento de la IU post-prostatecto-
mia es el implante de esfinter artificial; sin embargo,
hay autores que lo cuestionan, ya que éste procedi-
miento no estd exento de complicaciones, entre las
cuales destacan la erosién uretral, la persistencia de
la incontinencia y una tasa no desdefiable de reinter-
venciones para retirada del dispositivo por infeccién
o malfuncionamiento (2, 12).

Se han intentado distintos procedimientos
que conlleven unos menores costes econdémicos o

asociados a procedimientos minimamente invasi-
vos. Entre ellas la utilizacién de medicacién oral
anticolinérgica, la rehabilitaciéon perineal, las in-
yecciones periuretrales de material exégeno y los
cabestrillos. El resultado global de estos procedi-
mientos ha sido variable y, con frecuencia, poco
satisfactorio en el seguimiento a largo plazo (3).

El disefio de la Prostate Adjustable Con-
tinence Therapy (ProACT; Uromedica, Plymouth,
Minnesotta) supone el implante de dos balones
para-uretrales, uno a cada lado de la uretra, junto
al cuello vesical, con el objetivo de incrementar la
resistencia uretral. Lo que diferencia a este disposi-
tivo de ofros procedimientos en la terapia para la
IlU es la presencia de dos conexiones conectadas
a los balones, que permiten ajustes postoperato-
rios del volumen de los balones mediante inyeccion
percutdnea (4).

La valoracién de las tasas de continencia tras
la prostatectomia radical resulta dificil puesto que la
metodologia y la seleccién de pacientes no son com-
parables en las distintas series estudiadas. No existe
un criterio uniforme en la definicién de continencia
postoperatoria; mientras unos autores consideran con-
tinente exclusivamente a pacientes que no utilizan pro-
teccién, otros grupos admiten el uso de una compresa
diaria como proteccién sin alterar el criterio de conti-
nencia. Utilizando criterios estrictos la tasa de conti-
nencia trancurrido un afio de la prostatectomia radical
laparoscépica resulta de un 84% (6). Esa tasa resulta
similar a la descrita en las series contemporaneas de
prostatectomia radical retropibica (80-95%) (7,8).

La prediccién del tiempo hasta obtener la
continencia es un factor determinante a la hora de
manejar ésta. En los primeros tres meses tras la ciru-
gia, hasta un 24% de los pacientes presentan IU en

FIGURA 4. Incontinencia postcirugia prostdtica: implante de protesis PRO-ACT.
Relleno de balones. +1,5 cc en cada balén.
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FIGURA 5. Infeccién implante derecho: refirada con
anestesia local.

distinto grado; en esta fase los ejercicios de rehabi-
litacién perineal pueden contribuir al restablecimien-
to del control esfinteriano (9). Aunque pasados seis
meses las posibilidades de correccién disminuyen
considerablemente se establece que el tiempo de re-
cuperacién espontdnea a continencia fotal es de un
afio, aunque puede extenderse hasta los dos afios
(10). Pese a que la valoracién de algunos factores,
arriba mencionados, como la edad, la técnica quirir-
gica o las complicaciones postoperatorias, pueden
ayudarnos a predecir la continencia, no disponemos
de ningin modelo preoperatorio eficaz para la pre-
dicciéon de esta.

Recientemente Ates y cols. (11) han descrito
un modelo predictivo de continencia postoperatoria,

INCONTINENCIA POST-CIRUGIA PROSTATICA:
IMPLANTE de PROTESIS PRO-ACT

9 casos)

Resultados funcionales (63/

Incon

Mo proteccién® 81,25 % 59,25 %
+1 Compresa de
seguridad **

87,50 % 74,06 %

nencia incluso a grandes esfuerzos (totalmente
que utilizan una compresa al dia p

FIGURA 7.
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FIGURA &. Infeccién implante derecho: refirada con
anestesia local.

baséndose en el volumen de pérdida de orina en re-
lacién con el volumen total de diuresis diaria reali-
zan una prediccién del tiempo que transcurre hasta
obtener una continencia completa. Pérdidas urinaria
por encima del 15% del volumen de diuresis diaria
suponen un alto riesgo de incontinencia.

En nuestra serie hemos incluido pacientes
con IU de al menos un afio de evolucién, puesto que
en nuestra experiencia (datos no publicados) no en-
contramos mejoria significativa del sinfoma inconti-
nencia, transcurridos los doce primeros meses. En
todos los casos, buscando una pronta recuperaciéon
de la IU, se recomendd a los pacientes la realiza-
cién de maniobras de Kegel y en algunos casos, se
administré tratamiento antimuscarinico complementa-
rio. Aquellos casos en los que predominé el sintoma
urgencia-incontinencia recibieron tratamiento médico
tras estudio urodindmico, aunque algunos autores re-
fieren una buena respuesta clinica tras el incremento
a la resistencia uretral tras cirugia en ambos grupos
(12). No hemos incluido entre nuestras opciones te-
rapéuticas algunas opciones conservadoras como el
bioffedback ultrasénico transrectal o la electroestimu-
lacién; éstas pueden resultar una alternativa valida
en el manejo de la IU tras cirugia prostatica, espe-
cialmente en las fases iniciales y en las IU de bajo

débito.

Para el andlisis de la muestra hemos definido
como pacientes continentes a aquellos que no utili-
zan proteccién, aquellos que utilizan 1-2 compresas
se consideran incontinencia leve (grupo 1), modera-
da (grupo 2) de 3-4 compresas y grave (grupo 3) a
aquellos que utilizan més de 4 compresas por dia.
Este criterio es objeto de debate; algunos autores cla-
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INCONTINENCIA POST-CIRUGIA PROSTATICA:
IMPLANTE de PROTESIS PRO-ACT

Resultados funcionales (63/69 casos)

Resultados globales de los tres tipos de incontinencia
15,87

nee ™®___ o
Iu No protecion M Unacomp. seg B Mejoria M No Majoria|

+12,69 % =

FIGURA 8.

sifican como pacientes continentes a aquellos que uti-
lizan O-1 compresas por dial2; sin embargo, dada
la incidencia en la calidad de vida de la IU, hemos
considerado en nuestro grupo como pacientes conti-
nentes a aquellos que pueden desarrollar una vida
normal y eso incluye la no utilizacién de proteccion.
Hemos obtenido en nuestra experiencia unos buenos
resultados con una continencia (ausencia de protec-
cién) de 57.14 % de forma global; sumando los pa-
cientes continentes con los que utilizan una compresa
de proteccién obtenemos un 69.83 %; la tasa de me-
joria global (ausencia de proteccién 6 disminucién
en el nimero de compresas diarias) asciende hasta el
84.08%. Cuando analizamos los resultados de conti-

INCONTINENCIA POST-CIRUGIA PROSTATICA:
IMPLANTE de PROTESIS PRO-ACT

Ventajas
= Procedimiento poco invasivo
= Escaso tiempo quirdrgico
» Minima estancia hospitalaria
= Procedimiento ajustable a cada paciente segin su evolucién

> El fracaso de la técnica, no excluye otros procedimientos (AMS-800)

» Se consigue continencia de forma pasiva

» No precisa manejo por parte del paciente

» Facil manejo conservador de las complicaciones (A. local)

FIGURA 10.

FIGURA Q. Uretrocistografia retrégrada con implante
de balén dnico.

nencia en funcién de los grupos de incontinencia arri-
ba definidos, encontramos unas tasas de continencia
para los grupos 1, 2y 3 de 81.2%, 59.2% y 35%y
sumando a los pacientes que usan una compresa de
seguridad; 87.5%, 74% y 50%. En nuestro criterio,
la baja tasa de continencia completa en el grupo 3,
supone que debamos cuestionarnos la indicacién del
implante de ProACT en éstos pacientes, en contra de
lo que opinan Hibner y TrigoRocha (4, 12).

El estudio preoperatorio de los pacientes ha
incluido la valoracién del tracto urinario superior me-
diante ecografia, del tracto urinario inferior mediante
uretrocistografia retrégrada y hemos descartado la
existencia de obstruccién mediante flujometria. En to-
dos los casos se descarté la coexistencia de infeccién
urinaria, que por lo demds es infrecuente en estos
pacientes, habida cuenta de la ausencia de residuo
postmiccional. Realizamos uretroscopia como paso
inicial al procedimiento de implante de ProACT; no
consideramos necesario incluir este medio diagndsti-
co en la bateria preoperatoria, puesto que en ningu-
no de los casos estudiados, utilizando la pauta arriba
descrita, hemos encontrado anomalias que supusie-
ran modificacién o aplazamiento del procedimien-
to. La préctica de estudio urodindmico ha quedado
reservada a los pacientes con sospecha de vejiga
inestable. En todos los casos ha resultado condicién
indispensable el adecuado control del tumor; para
ello se exigié niveles de PSA <0.01 ng/ml durante
un periodo de un afo; aquellos pacientes que pre-
sentaron niveles detectables de PSA postoperatorio
mantuvieron sus cifras invariables durante un periodo
superior a un afo. Para los pacientes de alto riesgo
de recurrencia local o sistémica (PSA preoperatorio
>10 ng/ml, estadios avanzados o grado histolégico
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alto), se recomienda un seguimiento superior a 18
meses sin evidencia de recurrencia.

El procedimiento quirlrgico resulta sencillo y
no precisa de apoyo tecnolégico especial. Tan sélo
resulta necesaria cierta familiaridad combinando en-
dourologia y fluoroscopia, habitual en nuestra es-
pecialidad para el manejo endourolégico del tracto
urinario superior. Por ello el aprendizaje ha resultado
sencillo y la tasa de complicaciones ha sido baja y
en su mayoria de escasa entidad. En aquellos casos
en los que exista alguna dificultad técnica para la
utilizacién del “arco en C” o ante la preferencia del
cirujano, puede realizarse el implante bajo control
de ecografia transrectal que evitaria las perforacio-
nes rectales, aunque nosotros preferimos el control
radiolégico que nos ayuda en el seguimiento posto-
peratorio y nos permite tomar una decisién acertada
a la hora de realizar los rellenos (13).

La complicacién mas frecuente ha sido la per-
foracién vesical o uretral (7/69 pacientes, 10.1%)
Esta complicacién resulté mas frecuente en la fase ini-
cial. La radioterapia previa es contraindicacién para
este procedimiento, ya que incrementa el riesgo de
fracaso y de complicaciones, como consecuencia de
la fibrosis actinica inducida. En los casos de perfora-
cién vesical o uretral el manejo ha sido expectante,
con retirada del dispositivo, sondaje vesical y apla-
zamiento en el implante (6 semanas); sin embargo
esta complicacién no implica la anulacién del proce-
dimiento.

La segunda complicacién en frecuencia ha
resultado la retencién aguda de orina (4/69, 5.79%)
y ha sido la consecuencia de un aumento en la resis-
tencia uretral secundario a un excesivo llenado de los
balones. Su manejo ha sido sencillo, gracias al dis-
positivo de conexion de los balones de ProACT que
permite tanto el llenado como el vaciado de éstos. En
todos los casos esta complicacién ha sido resuelta de
manera ambulante, sin precisar ulterior manipulacién
en los pacientes y consiguiendo una adecuada mic-
cién y buen control de la continencia.

Las infecciones y las disfunciones de los ba-
lones han sido manejadas con facilidad, pudiendo
retirar los balones afectados mediante una minima
incisién escrotal bajo anestesia local. Resulta llama-
tivo que un 75% (3/4) de los pacientes portadores
de un solo baldén se encuentran continentes en la
actualidad, no habiéndose visto su situacién clinica
comprometida por el deterioro contralateral ni por la
manipulacién para la retirada de este (Figura 9). En
nuestra serie encontramos dos casos de perforacién
espontdnea a recto y eliminacién transrectal del glo-
bo.Uno de ellos tenia antecedente de Braquiterapia
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prostatica y posterior cirugia radical de rescate, aun-
que ambos se resolvieron de manera esponténea. En
el caso descrito por Kempkensteffen y cols. (14) el
paciente habia sido sometido a radioterapia previa;
la fibrosis y la peor situacién vascular asociada a
este fratamiento adyuvante podria haber facilitado la
erosién y posterior perforacién rectal. Como en nues-
tro caso la perforacion se resolvié espontaneamente,
sin necesidad de ofras actuaciones quirdrgicas ni in-
greso hospitalario.

La colocacién de un esfinter artificial se ha
considerado tradicionalmente como el sistema més
efectivo para tratar la IU tras cirugia prostatica. Otros
métodos utilizados han mostrado eficacia en IU (in-
yeccién periuretral de sustancias exégenas y coloca-
cién de slings uretrales), pero su eficacia en el tiempo
o ante incontinencias graves ha resultado menor (3).
Sin embargo la colocacién de un esfinter externo no
estd exenta de complicaciones: el fallo mecénico, la
erosién uretral y la infeccién del dispositivo, aunque
han disminuido, siguen dando lugar a una tasa de
reoperacién que se acerca al 17% (15). Ademés el
implante de un esfinter artificial va asociado a un
elevado coste econémico que, en los tiempos actua-
les, no puede ser obviado. La inyeccién periuretral
también va asociado a un elevado coste, habida
cuenta de la pérdida de eficacia de éstas a lo largo
del tiempo y la necesidad de inyecciones repetidas o
tratamientos alternativos.

En relacién a los slings, consideramos que el
ProACT aporta algunas ventajas como es la preserva-
cién uretral y la facilidad de retirada del dispositivo,
especialmente en aquellos pacientes en los que una
mala respuesta terapéutica suponga una ulterior co-
locacién de esfinter artificial (Figura 10).

CONCLUSIONES

En nuestra experiencia el implante de balo-
nes ProACT para el tratamiento de la incontinencia
urinaria fras cirugia prostatica, resulta una técnica
segura, efectiva y de fécil aprendizaje. Las compli-
caciones asociadas han registrado un nimero esca-
so y su gravedad ha sido baja; el manejo para su
solucién no ha implicado una morbilidad asociada.
La valoracién de los resultados tras la colocacién de
un alto nimero de dispositivos aporta unos buenos
resultados en cuanto a continencia o mejoria de esta,
especialmente en los casos que presentan un grado
menor de incontinencia postoperatoria.

Para los casos de incontinencia severa cree-
mos que la eleccién en la actualidad sigue siendo la
colocaciéon de un esfinter artificial; sin embargo el
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manejo mediante el sistema ProACT en este grupo de
pacientes no compromete la ulterior sustitucion por
esfinter artificial en aquellos pacientes que lo preci-
sen. Consideramos por lo tanto que en atencién a
parametros de coste-efectividad, facilidad de apren-
dizaje y escasa morbilidad asociada, el implante de
balones ProACT resulta una técnica dtil en el manejo
de la IU leve y moderada tras la cirugia prostatica.

Pensamos que es la primera opcién para el
tratamiento de la incontinencia leve-moderada fras
cirugia prostdtica.
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