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Resumen.- £/ esfinter artificial (EA] es actualmente el
fratamiento considerado como “gold standard” en el
fratamiento de la incontinencia urinaria post prostatec-
fomia radical. La incontinencia de orina post prostatec-
tomia radical es una complicacién que se presenta en
un 5-25% de los pacientes sometidos a este fratamiento.
Esta complicacién genera en los pacientes un deterioro
importante en cuanto a su calidad de vida. Tratamientos
conservadores y minimamente invasivos han sido utiliza-
dos sin éxito, como por ejemplo los ejercicios de Kegel,
el uso de absorbentes, farmacoterapia y electroestimula-
cién o cirugia menor como los inyectables. Esta revision
resume las ventajas y complicaciones del esfinter artifi-
cial y su efectividad en el manejo de la incontinencia
urinaria fras una prostatectomia radical.
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Summary.- Urinary artificial sphincter (UAS) is curren-
fly the gold standard treatment for urinary incontinence
after radical prostatectomy. 5-25% of the patients under-
going radical prostatectomy develop urinary incontinen-
ce. This complication generates important deferioration
in the quality of life of these patients. Conservative and
minimally invasive freatments, such as Kegel exercises,
use of pads, drugs, and electrostimulation, or minor sur-
gery have been used without success. This review sum-
marizes the advantages and complications of the urina-
ry artificial sphincter and its efficacy in the management
of urinary incontinence after radical prostatectomy.

Keywords: Urinary artificial sphincter. Urinary
incontinence. Radical prostatectomy. Prostate cancer.

INTRODUCCION

La incontinencia urinaria tras una prostatec-
tomia radical por patologia maligna es una compli-
cacién bien conocida y temida debido al impacto tan
importante que tiene sobre la calidad de vida de los
pacientes.

La evaluacién de estos pacientes es similar a
la que se realiza para ofros tipos de incontinencia e
incluye una buena historia clinica, diario miccional,
examen fisico y estudio urodindmico.

La incidencia de incontinencia después de
prostatectomia radical ha sido fuente de controversia
en los Oltimos afios debido a que las tasas registradas
variaron significativamente. Dicha incidencia proba-
blemente disminuy6 a partir de los afios 90, por los
avances en la técnica quirirgica y la deteccién més
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temprana de la enfermedad en sus primeros estadios
en pacientes mds j6venes. Sin embargo, la prevalen-
cia de la incontinencia ha aumentado debido al in-
cremento en el nimero de procedimientos efectuados
cada afio.

Aproximadamente entre el 5-25% de los pa-
cientes sometidos a una prostatectomia radical experi-
mentaran incontinencia, con un 70-90% de pacientes
secos y sin necesidad de utilizar proteccién un afo
despues de la cirugia, y 80-95% sin pérdidas noctur-
nas. La razén del amplio rango en la incidencia de la
incontinencia es el uso de diferentes definiciones de
continencia y los métodos para cuantificarla. Algu-
nas series recientes utilizan definiciones que incluyen
“control total”, “goteo ocasional pero sin compresa”,
y “menos de una compresa”.

El esfinter artificial ha ofrecido resultados sa-
tisfactorios e impacto positivo sobre la calidad de vida
de los pacientes. La incontinencia después de la pros-
tatectomia radical se asocia con una disminucién de
la satisfaccién sexual, una limitacién de actividades
cotidianas y con un deseo de someterse nuevamente
a una cirugia (1-4). Los mayores grados de pérdida
urinaria se correlacionan con més “molestias” y cam-
bios significativos en la calidad de vida (5,4).

Desarrollo (historia) del esfinter artificial

Como la incontinencia posprostatectomia es
causada la mayoria de las veces por dafio del esfin-
ter, muchos urélogos han trabajado en la idea de un
dispositivo que mejore la insuficiencia esfinteriana. En
1947, Foley fue el primero en describir un esfinter artifi-
cial que se asemejaba a un “sphygmomanometer” que
consistia en un manguito inflable periuretral conectado
a una bomba desmontable que llevaba el paciente en
su bolsillo (7). Como era un dispositivo externo y hecho
de un material NO inerte, su éxito fue minimo y su po-
pularidad disminuyd rapidamente. En Junio de 1972,
Scott implantd su nuevo dispositivo en una mujer de 36
afios con mielodisplasia e inicio la era moderna del
implante de los esfinteres artificiales (8).

Sin embargo, no fue hasta 1974 cuando
Scott et al. presentan su serie inicial de 34 pacientes
con un porcentaje de éxito de 79% y con mayor dura-
bilidad en pacientes tras una prostatectomia radical,
lo que capté la atencién de los fabricantes. American
Medical Systems (AMS, Minnetoka, Minnesota) fue
la primera en patentar este esfinter, el modelo AS
721™. Este modelo despues fue asociado con un alto
porcentaje de fallos mecénicos y ademés era muy
incomodo de implantar. Durante la siguiente déca-
da el AS 721™ fue modificado y simplificado, estas

mejoras aumentaron la fiabilidad y disminuyeron el
porcentaje de erosiones uretrales, infecciones, fallo
de la vélvula, efe. (9).

El primer paso de este proceso fue el desa-
rrollo del AMS 742™, el cual tenia una sola bomba,
manguito y balén presurizador. Este, fue la prime-
ra prétesis con manguito de cerrado automdtico, de
manera que la alta presién dentro del balén llenaria
autométicamente el manguito.

En 1983, se lanzé el AMS 800™, el cudl
tenia incorporado un botén de desactivaciéon dentro
del sistema. Desde entonces, se han realizado algu-
nas mejoras al modelo AMS 800™: incluyendo un
revestimiento de silicona al manguito con la finalidad
de disminuir el riesgo de dafio a este nivel. Actual-
mente, el modelo AMS 800™ es el dispositivo mas
estudiado y més cominmente utilizado en pacientes
con incontinencia urinaria post-prostatectomia.

Factores de riesgo
Fisiologia de la continencia

Para entender la incontinencia postprosta-
tectomia es importante repasar primero la anatomia
y la fisiologia normal de la continencia en el hombre,
antes y después de la prostatectomia. La continencia
normal en el hombre requiere un detrusor estable y
distensible, y una uretra competente. Cada una de
estas estructuras anatémicamente diferentes a su vez
requiere una innervacién normal, musculatura lisa y
estriada normal y estructuras de sostén y componen-
tes del tejido blando intactos. En condiciones norma-
les, la vejiga debe tolerar cantidades de orina a baja
presién sin presentar contracciones involuntarias. Un
esfinter que funcione bien deberia ser capaz de resis-
tir aumentos de la presién abdominal y permanecer
cerrado y luego relajarse de manera apropiada du-
rante la miccién voluntaria.

El mecanismo normal del esfinter urinario en
el hombre puede dividirse en dos unidades separa-
das desde el punto de vista funcional: el esfinter ure-
tral proximal y el distal. El primero esta conformado
por el cuello vesical, la préstata y la uretra prostatica.
Estd inervado por fibras auténomas simpéticas del
nervio hipogéstrico. Es precisamente a este nivel que
se ve afectada la continencia luego de una prostatec-
tomia radical.

La uretra distal se extiende desde el veru-
montanum hasta el bulbo y esta compuesto por: el
rabdoesfinter, musculatura esquelética parauretral
extrinseca y las aponeurosis.
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Fisiopatologia de la incontinencia

La incontinencia aparece como resultado de
una disfuncién vesical, una disfuncién esfinteriana o
la combinacién de ambas.

Estudios urodindmicos prequirdrgicos en hom-
bres que fueron sometidos a una prostatectomia radi-
cal mostraron una incidencia de hiperactividad del
detrusor del 17 al 32% (10-12).

El mecanismo esfinteriano proximal se elimi-
na durante la prostatectomia radical. El mal funciona-
miento del esfinter distal puede deberse a una lesién
directa de este o de las estructuras de sostén, una
lesién de su inervaciéon o a una lesidn preexistente.
Esta disfuncién se debe a la incapacidad del esfin-
ter para resistir incrementos de presiéon abdominal y
puede manifestase con sintomas de incontinencia de
esfuerzo, postural o total.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo de incontinencia pos-
terior a la prostatectomia radical son: la edad del
paciente en el momento de la cirugia, estadio de la
enfermedad, técnica quirlrgica, la experiencia del
cirujano, diagnéstico prequirirgico de detrusor hipe-
ractivo, radioterapia previa o antecedente de RTUP.

Existe la evidencia de que en el paciente an-
ciano se observa una atrofia del rabdoesfinter (14) y
degeneracién nerviosa (15), lo que se traduce en un
mayor riesgo de incontinencia postprostatectomia en
estos pacientes.

En la mayoria de las series no se detecté re-
lacién entre el estadio de la enfermedad y las tasas
de incontinencia (5, 17,18). Sin embargo, en ciertos
casos el estadio de la enfermedad podria afectar la
técnica quirirgica (Ej.: la conservaciéon de nervios)
y las tasas podrian ser mayores, pero parece ser un
reflejo de la técnica quirirgica y no del estadio de la
enfermedad (17).

Con respecto a la técnica quirirgica, los pa-
rémetros implicados en la continencia podrian expli-
car lo dificil que resulta entender los beneficios de
ciertos defalles técnicos. Entre estos detalles estarian:
la conservacion de los paquetes neurovasculares, la
preservaciéon y reconstruccion del cuello vesical y la
conservacién de los ligamentos puboprostaticos.

No queda claro si la preservacion de los
paquetes nerviosos contribuye con la funcién del es-
finter externo (12), o si la diseccién mas cuidadosa

alrededor del esfinter, necesaria para la conserva-
cién de las bandeletas, es la responsable de la mejor
continencia.

En cuanto a la preservacién de los ligamen-
tos puboprostdticos, Lowe (1997) mostrd una tasa de
continencia del 100% con esta técnica comparada
con el 84 al 89% de otras (13). También informé
mayor rapidez hasta la continencia total, con una
media de 1,6 meses, y llegd a la conclusiéon de que
el mantenimiento de la fijacion uretral membranosa
al pubis era importante para la funcién esfinteriana
normal.

Hay estudios que informan sobre una mejoria
de la continencia a los tres meses postprostatectomia
en aquellos pacientes donde se realizé la preserva-
cién del cuello vesical (14), pero no se observaron
cambios a los 6 y 12 meses (8).

Los pacientes sometidos a radioterapia pre-
via tienen un riesgo mas alto de desarrollar inconti-
nencia después de la prostatectomia radical. Las ta-
sas de incontinencia severa tras prostatectomia post
radioterapia varian de un 57% hasta 64%.

Evaluacion de la incontinencia postprosta-
tectomia

La importancia o gravedad de la incontinen-
cia postprostatectomia se pueden determinar por su
impacto sobre la calidad de vida del paciente y las
posibilidades terapéuticas que se le puedan ofrecer.

La mayoria de los autores estdn de acuer-
do con que se necesita un periodo de seguimiento
postquirirgico de por lo menos 12 meses antes de
determinar el grado final de incontinencia.

la evaluacién del paciente comienza con
una anamnesis completa y detallada. Aspectos im-
portantes son una descripcién del tipo y la severidad
de la incontinencia asi como sus desencadenantes.
La severidad puede determinarse por la cantidad de
episodios por dia, la necesidad y cantidad de pro-
teccién, y el impacto de la incontinencia sobre su
calidad de vida. Deberia determinarse la presencia
de ofros sintomas del tracto urinario inferior como ur-
gencia, polaquiuria o disminucién del flujo urinario.

El escape como sintoma de la incontinencia
de esfuerzo predice en un porcentaje elevado de pa-
cientes una disfuncién esfinteriana. La incontinencia
de urgencia como sintoma de una disfuncién vesical
no parece ser tan valiosa y su diagnéstico no puede
realizarse sin la ayuda de un estudio urodindmico
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completo, también es importante conocer el estado
del paciente antes de la cirugia en relacién a los sin-
tomas del tracto urinario inferior.

Estudio urodindmico

El EUD es la Gnica manera de realizar un
diagnéstico preciso de la etiologia de la incontinen-
cia. El estudio es importante no solo para determi-
nar la causa de la incontinencia sino también para
valorar el tipo de tratamiento a efectuar. El estudio
tiene como obijetivos principales el de confirmar o no
la existencia de una disfuncién vesical o esfinteriana
durante la fase de llenado y establecer si hay obstruc-
cién durante la miccién.

Durante el llenado, la maniobra de Valsalva
y la tos se efectban a intervalos regulares para de-
mostrar la incontinencia de esfuerzo. La disfuncién
esfinteriana se define como la demostracién de pér-
dida de orina con incremento de la presién abdo-
minal, en ausencia de elevacién en la presion del
detrusor.

Tratamiento

El tratamiento de la incontinencia postprosta-
tectomia varia entre conservador y agresivo, y debe
adaptarse al individuo en funcién de su causa, grado,
efecto sobre la calidad de vida y expectativa frente al
tratamiento. Algunos pacientes con incontinencia im-
portante estardn satisfechos con algunos cambios en
el estilo de vida y no requerirdn ningdn tratamiento,
mientras que otros con solo grados leves de inconti-
nencia pueden demandar tratamientos agresivos.

Es importante considerar las causas de dis-
funcién vesical y esfinteriana en la planificacién del
tratamiento. En los casos de disfuncién vesical o esfin-
teriana puras el tratamiento suele ser evidente, pero
en los casos de incontinencia mixta no son tan sim-
ples. Algunos autores consideran que la disfuncién
vesical deberia tratarse antes de tratar la insuficien-
cia esfinteriana.

El esfinter artificial

Una variedad de dispositivos han sido dise-
fados con la idea de tratar la insuficiencia esfinte-
riana en el varén desde mediados del siglo 18 (14).
Desde entonces se han fabricado elementos tanto de
uso externo como de implante interno. Hoy en dia es
considerado como “gold standard” el esfinter artifi-

cial disefiado por F.B. Scott, W.E. Bradley, y G.W.

Timm en 1973 (8). El disefio original sufri6 numero-
sas modificaciones, pero el principio bésico ha sido
siempre el mismo. Consiste en un sistema hidraulico
con un manguito que rodea la uretra, un balén que
regula la presion del sistema y una bomba de active-
cién que se coloca en el escroto.

Indicaciones

La indicacién para el implante de un esfinter
artificial es la incontinencia urinaria severa, inconti-
nencia que afectard la calidad de vida del paciente.
En la gran mayoria de pacientes varones la inconti-
nencia es secundaria a una prostatectomia radical,
la vejiga neurdgena es la segunda causa mas fre-
cuente. La radioterapia previa a nivel de la pelvis no
es una contraindicacién (15).

Estudios recientes informan sobre resultados
similares en pacientes irradiados y no irradiados,
aunque una alta incidencia de atrofia uretral, erosién
e infeccién que han requerido de revisién quirirgi-
ca ha sido reportada en los pacientes irradiados en
comparacién con aquellos que no lo han sido (41%
vs. 11%). Obviando esta observacién, la continen-
cia a largo plazo y la satisfaccién de los pacientes
aparentemente no se ve afectada por la radioterapia
(15). Los pacientes con problemas de contractibili-
dad del detrusor que necesitan realizar maniobra de
Valsalva para orinar o aquellos pacientes neurége-
nos con detrusor acontréctil no parecen tener un ries-
go sobreafadido de complicaciones. Vale la pena
resaltar el hecho de que aquellos pacientes a los
que se las ha realizado algin procedimiento antiin-
continencia previo tienen una posibilidad mayor de
complicaciones luego de la colocacién del esfinter

artificial (16).

Técnica quirdrgica

El manguito del esfinter es implantado alrede-
dor de la uretra bulbar a través de una incisién en la
linea media del periné, mientras que tanto el balén re-
servorio como la valvula de activaciéon/desactivacion
son insertadas a través de una incisién suprapibica.

Implante de manguito oclusivo en la uretra bulbar

A través del abordaije perineal (Figura 1), pre-
via colocacion de sonda vesical, se realiza la locali-
zacién y diseccién de la uretra bulbar respetando en
la medida de lo posible el misculo bulbocavernoso.
Se diseca la uretra al nivel donde decidimos colocar
el manguito oclusivo hasta que se pueda pasar con un
disector el medidor de forma amplia (Figura 2).
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A continuacién, una vez colocado el medidor
se medird el grosor de la uretra y por ende la longi-
tud del manguito. Colocacién del manguito uretral. El
tubo conector de este elemento se pasara via subcu-
tanea hasta salir a nivel de la incision suprapubica
utilizando para esto una aguja pasa tubos que se en-
cuentra entre los componentes del sistema (Figura 3).

Luego se coloca el balén reservorio en un es-
pacio paravesical, para esto se incide minimamente
sobre el misculo y la fascia a través de la incisién
suprapibica, una vez colocado el balén se llenara
con 22-23cc de la solucién de contraste o suero fi-
siolégico. La bomba se coloca en la bolsa escrotal

(Figura 4).

Para finalizar se realizan las conexiones
entre los tres elementos y se cierran las incisiones.
Es importante asegurarse de que el sistema quede
desactivado. La sonda uretral seré retirada a las 24
horas de la cirugia.

Desde hace unos afios algunos grupos vie-
nen utilizando un abordaje Gnico, en el que se rec-
liza una incisién escrotal a través de la cual se colo-
caran los tres elementos del sistema, el manguito, la
bomba en la bolsa escrotal, y el reservorio debajo
de la fascia transversalis (17). Esta via de abordaije,
segin lo describen sus autores, podria ser mas facil
y rapida una vez dominada. Sin embargo debemos
ser cuidadosos antes de considerar esta via como la
técnica de eleccién a la hora de colocar un esfin-
ter artificial ya que el implante del manguito en la
porcién proximal de la uretra bulbar parece ser mas
dificultosa, y actualmente no se cuenta con resultados
de esta técnica a largo plazo.

FIGURA 1. Incisién linea media perineal para acceder
a la utretra bulbar.

F. Rodriguez Escobar y P. Arafié.

Postoperatorio

Al dia siguiente de la colocacién del esfinter
artificial con contraste se debe realizar una radio-
grafia simple de abdomen que incluye toda la pelvis
para comprobar la correcta localizacién de todos los
elementos del sistema y su desactivacién. También se
recomienda una pauta antibiética via oral durante al
menos una semana y la utilizacién de un suspensorio
que ayude a prevenir los hematomas escrotales.

A los dos meses de la colocacién del esfinter
artificial se realizaré activacién del mismo y se ense-
fiard al paciente su correcta manipulacién, se repe-
tird la radiografia simple para verificar la activacién
del sistema en caso de haber utilizado contraste.

Complicaciones

Las complicaciones de la colocacién del es-
finter artificial pueden ser clasificadas en mecanicas
y no mecdnicas. Las no mecénicas incluyen infeccién,
erosién y atrofia uretral, y las mecanicas podrian ser
el resultado de un escape de la solucién de contraste
de los tubos conectores o del reservorio, o mal funcio-
namiento de la vélvula.

FIGURA 2. Paso del disector para la colocacion del
medidor urefral.
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El porcentaje de infeccién esté alrededor del
1.8-10% (3.4%) (15), con los valores mas altos en
pacientes irradiados. La infeccién es frecuentemente
causada por Staphylococcus epidermidis. Si el pro-
ceso infeccioso aparece durante el postoperatorio
inmediato, se sospecha que pueda haber sido ori-
ginado por contaminacién de la prétesis en el mo-
mento del implante. La infeccién més tardia podria
ser causada por via hematégena procedente de otro
foco. La mayoria de las prétesis infectadas no po-
drdn salvarse con tratamiento antibiético y tendran
que ser extraidas. La colocacién de un nuevo esfinter
artificial se podré realizar tras un periodo de entre
3 y 6 meses una vez resuelto el proceso infeccioso,
ésta se tendré que colocar a otro nivel uretral o bien
valorar la posibilidad de la colocacién a través de los
CUErpos cavernosos.

El porcentaje de erosiones ha disminuido
significativamente (1-3%) luego de establecer que
el dispositivo se debe activar por lo menos 2 meses
después de ser colocado (18). La erosién del esfinter
artificial puede ser precipitada por infeccién, dismi-
nucién de la vascularizacién por radioterapia previa,
presion excesiva a nivel del manguito uretral, man-
guito uretral de un tamafio menor al indicado por

FIGURA 3. Incisién suprapibica para la exposicién de
los tubos conectores.

el medidor, sondaje traumdtico. Es muy importante
desactivar el sistema si la uretra tiene que ser mani-
pulada (sondaje, cistoscopia, efc.).

La atrofia uretral es una causa comin de la
recurrencia de la incontinencia, con una incidencia
del 3-9%. Dentro de las opciones terapéuticas de esta
complicacién se encuentra la colocacién de un se-
gundo manguito a nivel mds proximal (19) o de uno
mds pequefio.

La pérdida de solucién de contraste por par-
te del sistema no es infrecuente y puede ser el resul-
tado de perforaciones o pequefias fracturas a nivel
de los tubos conectores, manguito o reservorio. El
mal funcionamiento de la vélvula es frecuentemente
causado por problemas a nivel de los tubos. Esta es
una complicacién que se puede prevenir asegurén-
dose el correcto “purgado” de todos los elementos,
evitando el acodamiento de los tubos por un tamafo
redundante, y educando al paciente para un correcto
manejo del esfinter.

FIGURA 4. Colocacién de la valvula a nivel escrotal.
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La persistencia de la incontinencia de esfuer-
zo puede ocurrir en més de un 15% de los pacien-
tes tras la colocacién del esfinter artificial. Una vez
descartadas las causas expuestas anteriormente, se
podria pensar en la presencia de un manguito uretral
de un didmetro mayor al requerido o al implante de
un reservorio de muy poca presién. El manejo de es-
tas complicaciones comienza con el cambio del man-
guito por uno de tamafio correcto. También existe la
posibilidad de recolocar el manguito més proximal o
incluso de colocar un segundo manguito (19).

Calidad de vida

Litwiller et al. (18) estudiaron la satisfaccién
a largo plazo de los pacientes tratados con el im-
plante de un esfinter artificial por incontinencia de
orina postprostatectomia radical. En este estudio, la
continencia fue definida como la ausencia de esca-
pe de orina. El periodo de seguimiento fue de 23.4
meses (3-114) en 50 pacientes. Los autores concluye-
ron que el nivel de satisfaccién de los pacientes fue
uniformemente alto (90%) y esto no fue dependiente
de una completa continencia sino de una mejora sig-
nificativa de las pérdidas. Observaron que aunque
persistieran las pérdidas, 23 de 25 (92%) de los po-
cientes recomendarian el esfinter artificial a un amigo
con el mismo problema de incontinencia.

La elevada incidencia de revisién quirirgica
posterior a la colocacién de la prétesis observada en
aquellos paciente con antecedentes de radioterapia
externa o braquiterapia, no afecta la satisfaccién ni
la calidad de vida de estos individuos, obteniendo
resultados similares a aquellos que no han sido irra-

diados (20).
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