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Resumen.- OBJETIVO: La incontinencia urinaria de 
esfuerzo post-prostatectomía radical es una de las se-
cuelas más preocupantes para el paciente y su urólogo. 
El motivo de este trabajo es valorar las indicaciones 
de la malla suburetral Invance®, detallando nuestra va-
loración preoperatoria e indicación, técnica quirúrgica 
y correlación entre los hallazgos preoperatorios y los 
resultados funcionales.

MÉTODOS: Entre febrero 2006 y enero de 2009 se 
intervinieron 27 pacientes. Todos tenían más de un año 
de seguimiento tras la prostatectomía, estudio urodiná-
mico y cistoscopia preoperatoria. Se valoró la continen-
cia con el número de compresas/día y el cuestionario 
ICIQ-UI SF. A través de una incisión perineal se coloca-
ron tres tornillos de titanio con sutura de polipropileno en 

cada rama isquiopubiana, a los que se fijó una malla 
de polipropileno y silicona (Invance®) que comprimía 
la uretra bulbar. 

Se dividió a los pacientes en dos grupos: buen pronós-
tico (1-2 compresas/día y sin alteración de la fase de 
llenado) y mal pronóstico (3 compresas/día, antece-
dente de radioterapia o cervicotomía y alteración del 
estudio urodinámico). Se consideró curación cuando los 
pacientes no precisaban compresas y mejoría si había 
descendido el número/día. 

RESULTADOS: La mediana de seguimiento tras Invan-
ce® fue de 18 meses (4-38). Nueve pacientes usaban 
una compresa/día, 10 pacientes usaban dos y ocho 
usaban  tres compresas/día. En seis casos se realizó 
previamente cervicotomía y tres pacientes habían reci-
bido radioterapia.

De forma global, 20 pacientes (74%) estaban curados 
y cinco (19%) habían mejorado. El porcentaje de cura-
ción en el grupo de buen pronóstico fue del 100% y del 
61% en el de mal pronóstico (p= 0.03). 

No se observó ninguna complicación intraoperatoria. 
Durante el postoperatorio inmediato, un paciente pre-
cisó sonda de cistostomía durante 10 días. Siete pa-
cientes (26%) manifestaron molestias perineales y no se 
observaron casos de urgencia de novo, erosión uretral 
o explante por infección.

CONCLUSIONES: Invance® es una técnica eficaz, 
que garantiza una tasas elevadas de continencia en 
pacientes seleccionados. Se trata de una cirugía repro-
ducible y con un seguimiento a medio plazo, no se 
ha observado pérdida de continencia y el riesgo de 
erosión es nulo según nuestra experiencia. Los pacientes 
con escape leve-moderado, sin alteración del estudio 
urodinámico ni radioterapia son los candidatos idea-
les. 
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INTRODUCCIÓN

 La prostatectomía radical es uno de los tra-
tamientos establecidos para el cáncer de próstata 
localizado (1). A pesar de la progresiva mejora 
en las técnicas quirúrgicas y el advenimiento de la 
laparoscopia, la incontinencia de esfuerzo tras la 
cirugía permanece como uno de las complicacio-
nes más temidas por los urólogos y que más altera 
la calidad de vida de los pacientes. Las tasas de 
incontinencia disminuyen progresivamente durante 
los primeros meses  postoperatorios y al finalizar 
el primer año de seguimiento las cifras publicadas 
oscilan entre el 8% y el 56% de los casos (2). Tan 
amplio margen en la literatura depende de la gran 
variabilidad a la hora de definir la incontinencia 
por parte los autores (3). 

 El manejo inicial de estos pacientes durante 
el proceso de mejoría progresiva  (un año aproxima-
damente) se basa principalmente en la rehabilitación 
del suelo pélvico. A pesar de que las cifras finales 
de continencia no mejoran, se ha demostrado que la 
realización mantenida de ejercicios del suelo pélvico 
y el biofeedback acortan el tiempo necesario hasta 
alcanzar la continencia (4). Por otra parte, se ha pu-
blicado recientemente la utilización de la duloxetina 
como tratamiento farmacológico (5). A pesar de que 
los resultados iniciales son discretos, puede ser una 
opción válida durante este periodo en el que no está 
indicada la  cirugía.

 Finalizado el año de seguimiento inicial, se 
debe ofrecer una resolución quirúrgica a aquellos pa-
cientes que demanden una solución definitiva. Hasta 
la actualidad el esfínter urinario artificial AMS-800TM 
se ha considerado el tratamiento patrón (3), pero re-
cientemente se han publicado nuevas técnicas quirúr-
gicas para intentar paliar algunos inconvenientes que 
presenta este dispositivo (necesidad de manipulación 
para orinar, riesgo de fallo mecánico y erosión uretral 
o elevado precio). Entre ellas se encuentran la malla 
suburetral perineal con fijación a las ramas isquiopu-
bianas (Invance®), la malla suburetral transobturado-
ra (Advance®), los cabestrillos ajustables Remeex y  
Argus® o los balones periuretrales ProAct® (6-10).

 En la actualidad, el hecho de contar con un 
amplio abanico de posibilidades quirúrgicas obliga al 
urólogo a realizar una completa valoración preopera-
toria de la incontinencia, con el objeto de poder ajus-
tar correctamente la indicación a cada  paciente.

 El objetivo de este trabajo es dilucidar las in-
dicaciones del Invance® según nuestra experiencia, 
detallando nuestra valoración preoperatoria e indica-
ción, la técnica quirúrgica y correlacionando los ha-
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Summary.- OBJECTIVES: Stress urinary incontinence 
alter radical prostatectomy is one of the most worrisome 
sequelae for the patient and urologist. The aim of this pa-
per is to evaluate the indications of the suburethral mesh 
Invance®, giving details on our preoperative evaluation 
and indication, surgical technique, and the correlation 
between preoperative findings and functional results.

METHODS: Between February 2006 and January 
2009 27 patients underwent surgery. All of them had 
more than one year of follow up after prostatectomy, uro-
dynamic study and preoperative cystoscopy. Continen-
ce was evaluated by the number of pads/day and the 
ICIQ-UI SF questionnaire. Through a perineal incision 
three titanium screws with a polipropylene suture were 
inserted in each ischiopubic rami, and a silicon/poli-
propylene mesh (Invance ®) is affixed to them, compres-
sing the bulbar urethra. Patients were divided into two 
groups: good prognosis (1-2 pads/day without urody-
namic anomalies in the filling phase) and bad prognosis 
(3 pads/day, history of radiotherapy or bladder neck 
incision, and urodynamic anomalies). Cure was defined 
as a patient not needing pads, and improvement was 
defined as decrease in the number of pads per day.

RESULTS: Median follow up after Invance ® was 18 
months (4-38). Nine patients used one pad/day, 10 
used two, and eight used three pads /day. Six cases 
had underwent previous bladder neck incision and three 
radiotherapy.

Globally, 20 patients (74%) were cured and five (19%) 
had improved. Cure rate was 100% in the good prog-
nosis group and 61% in the bad prognosis group 
(p=0.03). 

No intraoperative complications were registered. During 
the immediate postoperative period, one patient requi-
red cystostomy tube for 10 days. Seven patients (26%) 
presented perineal discomfort; neither de novo urgency 
nor urethral erosion nor sling explants due to infection 
were registered.

CONCLUSIONS: Invance ® is a safe technique that 
guarantees a high continence rate in selected patients. It 
is a reproducible operation and, with a midterm follow 
up, no loss of continence has been observed, and the 
risk of urethral erosion is null in our experience. Patients 
with mild-moderate incontinence, without urodynamic 
anomalies nor previous radiotherapy are the ideal can-
didates. 
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llazgos preoperatorios con los resultados funcionales 
de la cirugía.

MATERIAL Y MÉTODOS

 Desde febrero de 2006 hasta enero de 
2009 se intervinieron 27 pacientes con  incontinen-
cia urinaria de esfuerzo post-prostatectomía radical. 
Para evitar el periodo de curación natural, todos los 
casos habían completado un año de seguimiento tras 
la  prostatectomía.

 La severidad de la incontinenta se evaluó me-
diante el número de compresas utilizadas en un día 
(compresas/día) y con el cuestionario validado ICIQ-
IU SF. Desde mayo de 2008 se añadió la realización 
de un pad-test de 24 horas. Por protocolo de la Uni-
dad de Urodinámica, no se incluyeron pacientes que 
precisaban cuatro o más compresas/día.

 En todos los pacientes se realizó una cistos-
copia ambulatoria, valorando el tono del esfínter ex-
terno, la anastomosis uretro-vesical y la vejiga, con 
especial atención a los pacientes que habían sido 
tratados previamente con radioterapia pélvica por 
recidiva bioquímica. Además, se realizó un estudio 
urodinámico (MMS Solar®) de acuerdo con los cri-
terios y definiciones de la Sociedad Internacional de 
Continencia (11).

 En los casos en los que durante el estudio 
preoperatorio se diagnosticó una estenosis de la 
anastomosis uretrovesical se realizó en un primer 
tiempo una cervicotomía (cuchillete frío en semiluna). 
Posteriormente el paciente era incluido en un progra-
ma de dilataciones periódicas. A los 3-6 meses se 

realizaba una nueva uretrocistoscopia con el objeto 
de confirmar la resolución de la estenosis. Si el resul-
tado era positivo, se realizaba en un segundo tiempo 
la colocación del Invance®. En los pacientes que re-
cibieron radioterapia del lecho prostático, se dejó un 
periodo mínimo de 6 meses para la intervención

 Con el paciente en posición de litototomía, 
la cirugía se iniciaba con una incisión perineal lon-
gitudinal, disecando los planos subcutaneos hasta lo-
calizar el músculo bulboesponjoso y lateralmente las 
dos ramas isquiopubianas. Para obtener una buena 
compresión uretral, se realizaba una amplia movili-
zación del bulbo, seccionando el rafe medio (Figuras 
1 y 2). Una vez localizada la rama isquiopubiana, 
se disecaba hasta identificar el periostio, respetando 
la inserción del músculo isquiocavernoso. Con ayuda 
del bisturí eléctrico se realizaban tres ojales en cada 
rama  para insertar los tornillos de titanio (Figura 3). 
El primer tornillo se emplazaba lo más cercano a la 
sínfisis del pubis, colocando los siguientes con 1,5 
cm de distancia aproximada, fijando la malla en 
uno de los lados. La tensión de la malla se calculó 
observando la compresión necesaria para evitar es-
cape tras maniobra de Valsava (en caso de aneste-
sia regional) o con presión hipogástrica (en caso de 
anestesia general). Una vez fijada la malla (Figura 4) 
se realizaban lavados con una solución antibiótica 
(suero fisiológico + aminoglucósido) y se cerraba por 
planos, evitando dejar cavidades. 

 En un paciente se ha realizó un implante 
concomitante de prótesis de pene de 3 componentes 
(AMS-700®). En este caso, la colocación inicial en 
posición de litotomía fue similar, realizando la inci-
sión perineal, disección del bulbo uretral y colocación 
de tornillos según la técnica descrita. Posteriormente 
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FIGURA 1. Exposición previa a la disección del bulbo 
uretral.

FIGURA 2. Movilización del músculo bulboesponjoso 
tras la disección.
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y mediante una incisión peno-escrotal se implantó la 
prótesis de pene, con colocación del reservorio a tra-
vés del anillo inguinal. Finalmente se colocó la malla 
suburetral de forma habitual.

 Como profilaxis antibiótica se utilizó amoxi-
cilina-acido clavulánico y amikacina. Con el objeto 
de evitar un hematoma perineal, se mantuvo vendaje 
compresivo perineal y sonda vesical durante las pri-
meras 48 horas. Inicialmente se medía ecográfica-
mente el residuo postmiccional, pero ante la ausencia 
de volúmenes residuales elevados, en la actualidad 
solo se realiza si la clínica lo justifica. Para valorar la 
correcta ubicación de los tornillos y como herramien-
ta de seguimiento se realizaba radiografía de pelvis 
(anteroposterior y con el rayo oblicuado caudo-cra-
neal a 30º) (Figura 5).

 Los pacientes se evaluaron a la semana de 
la cirugía, al mes y posteriormente cada tres meses y 
de forma conjunta con su evolución oncológica (PSA 
trimestral o semestral en función del tiempo de evolu-
ción), realizando en cada visita el cuestionario ICIQ-
SF y la valoración del número de compresas.

 De acuerdo a la valoración funcional preope-
ratoria, se dividieron los pacientes en dos grupos: 
pacientes de mal pronóstico funcional (antecedentes 
de radioterapia o cervicotomía, alteración de la fase 
de llenado del estudio urodinámico o incontinencia 
de 3 compresas/día) y pacientes de buen pronóstico 
funcional (ausencia de radioterapia pélvica, estudio 
normal y 1-2 compresas/día).

 La comparación de grupos se realizó me-
diante una tabla de contingencia 2x2 (test de Fisher) 
y para la comparación de medias utilizó el test T 
para muestras apareadas. El nivel de significación 
estadística fue de 0.05.

RESULTADOS

 Entre febrero de 2006 y enero de 2009 se 
implantaron 27 mallas suburetrales. La edad media 
fue de 66 años (48-78). Todos habían sido interve-
nidos de prostatectomía radical, con una mediana 
de tiempo entre la prostatectomía e Invance® de 29 
meses (15-102). La mediana de seguimiento tras la 
colocación de la malla fue de 18 meses (4-38).

 En relación a los antecedentes, en tres ca-
sos se había realizado previamente radioterapia de 
rescate del lecho prostático de acuerdo al protocolo 
de nuestro Servicio. En seis pacientes se diagnóstico 
una estenosis de la anastomosis uretro-vesical en el 
estudio preoperatorio y se practicó una cervicotomía 

854

FIGURA 3. Incisión en periostio para la colocación del 
tornillo.

FIGURA 4. Disposición final de la malla.

FIGURA 5. Radiografía de pelvis postoperatoria.
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en un primer tiempo. Un paciente presentaba una dis-
función erectil que no respondía a tratamiento oral ni 
a inyecciones intracavernosas y deseaba tratamiento 
quirúrgico, por lo que se realizó un implante conco-
mitante de próstesis de pene (AMS-700®).

 De acuerdo a la anamnesis inicial del grado 
de incontinencia, nueve pacientes usaban una com-
presa/día, 10 pacientes usaban dos y ocho usaban  
tres compresas/día. El resultado medio del cuestiona-
rio ICIQ-SF preoperatorio fue de 12.3. En los tres últi-
mos casos en los que ya se realizó el pad-test de 24 
horas los resultados fueron de 19, 30 y 40 gramos.

 La fase de llenado del estudio urodinámi-
co preoperatorio fue normal en 13 casos (48%), se 
diagnosticó hipoacomodación en diez (37%) y cuatro 
pacientes (15%) tenían un detrusor hiperactivo. En to-
dos los casos y por protocolo se descartó obstrucción 
infravesical. En la cistoscopia preoperatoria, se ob-
jetivó actividad  esfinteriana en 11 pacientes (41%), 
mientras que en 16 casos (59%) no se demostró tono 
del esfínter. En los tres pacientes con antecedentes 
de radioterapia se observaron estigmas de cistopatía 
rádica, aunque sin signos agudos. En los 6 casos con 
antecedentes de cervicotomía en un primer tiempo 
se logró sobrepasar la anastomosis uretrovesical en 
la reevaluación endoscópica. No obstante, en cuatro 
casos persistía una cierta rigidez de la zona.

 Los resultados funcionales de la cirugía se re-
flejan en la Tabla I (compresas/día) y Tabla II (cuestio-

nario ICIQ-SF). De forma global, 20 pacientes (74%) 
estaban secos, en cinco (19%) había descendido el 
número de compresas y en dos (7%) no hubo modifi-
caciones. No obstante, en los siete casos en los que 
no se retiraron las compresas se observó un descen-
so significativo del valor del cuestionario ICIQ-IU SF 
(14.2 preoperatorio a 7.7 postoperatorio)(p=0.02).

  En general, el éxito funcional se obtuvo en el 
postoperatorio inmediato. Así, los 20 pacientes cu-
rados obtuvieron el resultado al retirar la sonda. En 
otros cuatro casos que estaban secos inicialmente, 
dos perdieron la continencia a los 3 meses (proba-
blemente por la desaparición del edema uretral) y en 
dos casos la pérdida de la continencia ocurrió a los 6 
meses y a los tres años de la cirugía (objetivando en 
la radiografía de control movilización de un tornillo 
proximal a la sínfisis del pubis). 

 De acuerdo a nuestra valoración preopera-
toria, nueve pacientes pertenecían al grupo de buen 
pronóstico y 18 al grupo de mal pronóstico. El por-
centaje de curación fue del 100% en el primer grupo 
y del 61% en el segundo (p= 0.03). Por otra parte, 
de los 16 pacientes que no mostraron actividad del 
esfínter durante la cistoscopia preoperatoria, nueve 
estaban secos en el postoperatorio (56%) y cinco me-
joraron el número de compresas/día (31%).

 No se observó ninguna complicación in-
traoperatoria. Durante el postoperatorio inmediato, 
un paciente (antecedente de radioterapia) cayó en 
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FIGURA 6. Resonancia magnética. Plano sagital 
preoperatorio.

FIGURA 7. Resonancia magnética. Plano sagital posto-
peratorio.
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retención urinaria y precisó durante 10 días la colo-
cación de una sonda de cistostomía. Otro paciente 
presentó un hematoma perineal que se resolvió con 
tratamiento conservador. En la radiografía simple de 
pelvis postoperatoria se observó en un caso la movi-
lización de uno de los tornillos próximos a la sínfisis 
del pubis. No obstante, en este paciente se ha man-
tenido la continencia durante todo el seguimiento. En 
otros dos casos ya referenciados se observó la movi-
lización a largo plazo.

 Durante el seguimiento, siete pacientes (26%) 
manifestaron molestias perineales difusas, con sen-
sación de acorchamiento de la zona. Solo un caso 
precisó analgesia oral ocasional durante los seis pri-
meros meses. Cuatro pacientes (15%) presentaban 
síndrome miccional irritativo. El estudio urodinámico 
preoperatorio había objetivado hipoacomodación en 
tres casos y detrusor hiperactivo en uno. Tres de los 
cuatro pacientes respondieron clínicamente al trata-
miento con anticolinérgicos. Hasta la fecha, no se ha 
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producido ningún caso de erosión uretral ni explante 
de la malla por infección.

DISCUSIÓN

 Hasta la actualidad, el esfínter urinario artifi-
cial AMS-800® se ha considerado como el tratamien-
to patrón de la incontinencia urinaria de esfuerzo tras 
prostatectomía radical (3). No obstante, en los últi-
mos años se han incorporado nuevas cirugías con el 
objeto de minimizar alguna de las complicaciones o 
inconvenientes atribuidos a esta técnica (fallo mecá-
nico y erosión uretral a largo plazo, necesidad de 
manipulación en cada micción o contraindicación en 
pacientes con falta de destreza manual para el ma-
nejo de la bomba). Entre las nuevas cirugías, se han 
presentado diferentes mallas suburetrales que per-
miten la modificación postoperatoria de la tensión, 
como Remeex®  o Argus®  (8, 9). Otro nuevo sistema 
que también permite la variación postoperatoria es el  

ICIQ-SF

Item 1

Item 2

Item 3

Global

Preoperatorio

4 (3-5)

3.2 (2-6)

5.03 (1-10)

12.34 (8-21)

Postopetatorio

1.07 (0-4)

1.62 (0-4)

0.77 (0-5)

3.4 (0-13)

p

0.00

0.00

0.00

000

TABLA II. RESULTADOS FUNCIONALES (ICIQ-SF).

1 compresa/día

2 compresa/día

3 compresa/día

Total

n

9

10

8

27

Curación

9 (100%)

9 (90%)

2 (25%)

20 (74%)

Mejoría

-

1 (10%)

4 (50%)

5 (19%)

Sin cambios

-

-

2 (25%)

2 (7%)

TABLA I. RESULTADOS FUNCIONALES (COMPRESAS/DÍA).
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sistema ProACT® (dos balones de compresión a nivel 
del cuello vesical) (10). Finalmente, recientemente se 
ha incorporado la malla suburetral Advance®, cuya 
colocación se realiza a través del orificio obturador, 
de forma similar al procedimiento femenino (7).

 La malla suburetral Invance® fue descrita ini-
cialmente por Comiter et al., reportando una tasa de 
curación inicial del 65% y una mejoría del 15% (6). 
Según este autor, se trata de un procedimiento míni-
mamente invasivo, con una técnica quirúrgica repro-
ducible y con escasas complicaciones. Los resultados 
de continencia eran favorables y se obtenían en el 
postoperatorio inmediato. Frente al esfínter urinario 
artificial, la micción se realizaba como un acto natu-
ral, no dependiente del estado cognitivo y la destre-
za manual del enfermo para manipular la bomba. El 
riesgo esperable de erosión uretral en un mecanismo 
compresivo se evitaba en este caso, ya que por la 
disposición de la malla  la compresión que se ejercía 
sobra la uretra no era circunferencial y además, esta 
se apoyaba sobre el músculo bulbocavernso y no 
directamente sobre la uretra bulbar. Por otra parte, 
la fijación ósea con tornillos de titanio permitía un 
mantenimiento a largo plazo de la tensión instaurada 
inicialmente. 

 Aunque inicialmente algunos autores utiliza-
ron materiales reabsorbibles, Dikranian et al. demos-
traron una mejor respuesta de los materiales sintéticos 
no reabsorbibles (malla de polipropileno recubierta 
de silicona) frente a las mallas reabsorbibles de colá-
geno porcino (12).

 En relación a los detalles técnicos, la obser-
vación más importante es la realización de una co-
rrecta disección del bulbo uretral (Figura 1 y 2) con 
el objeto de permitir una buena compresión de la 
uretra por la malla e intentar disminuir las molestias 
perineales postoperatorias. Esta maniobra es similar 
a la que se lleva a cabo en la colocación de una ma-
lla suburetral Advance® 7, aunque lógicamente no 
se diseca la uretra bulbar y el objetivo es distinto.

 La asociación de disfunción eréctil e inconti-
nencia urinaria es muy frecuente y se está incremen-
tando progresivamente el número de pacientes que 
demandan una solución quirúrgica conjunta de am-
bas complicaciones. Rhhe et al. describen el implante 
sincrónico de prótesis de pene e Invance® (13). Ba-
sados en su experiencia, llevamos a cabo el implante 
dual en un paciente, obteniendo éxito funcional sin 
complicaciones añadidas.

 El mecanismo de actuación de Invance® se 
atribuye a la compresión de la uretra bulbar (6, 14). 
Este efecto ha sido corroborado en alguno de nues-
tros pacientes, en los que hemos realizado resonan-
cia magnética pélvica pre y postoperatoria (Figura 6 
y 7). Sin embargo, esta compresión no actúa como  
mecanismo obstructivo, afirmación basada en estu-
dios urodinámicos comparativos pre y postoperato-
rios. En dichos estudios, la colocación de la malla 
suburetral provocaba un incremento de la presión 
retrograda de fuga (RLLP) (30 cm de H2O a 60 cm 
H2O) sin un descenso significativo del pico de  flujo 
máximo (15, 16). Fischer et al.. evaluaron la modi-
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Autores

Guimaraes et al. (17)

Fassi-Fehri et al. (20)

Comiter C.V. (16)

Rajpurkar et al. (18)

Castle et al. (19)

Fischer et al. (3)

n

12

51

21

48

38

62

Seguimeinto

48 meses

12 meses

48 meses

24 meses

18 meses

15 meses

Curación*

67%

85 %

65%

37%

39%

58%

Mejoria**

17%

21%

37%

16%

10%

TABLA III. RESULTADOS DE LA LITERATURA.

* Curación: sin utilización de compresas
**Mejoría: disminución uso compresas/día



A. Collado, A. Gómez-Ferrer, J. Rubio-Briones et al.

ficación del flujo máximo en 45 pacientes interveni-
dos, observando que no se producía un descenso del 
mismo (3). Finalmente, tampoco se ha descrito incre-
mento en la presión del detrusor durante la fase de 
vaciado (15). 

 Clínicamente, los pacientes que durante el 
postoperatorio han presentado una retención urina-
ria lo han hecho de forma temporal. En estos casos 
está indicada la colocación de una sonda de cistosto-
mía. Guimaraes et al. (17) han descrito en pacientes 
con radioterapia un mayor riesgo de esta eventuali-
dad (de hecho el único paciente de nuestra serie que 
precisó sondaje tenía este antecedente). Para este y 
otros autores,  la traducción clínica de que no se pro-
duce una obstrucción infravesical es el hecho de que 
solo se hayan descrito casos aislados de  urgencia de 
novo durante el seguimiento (dato también reproduci-
do en nuestra serie) (17, 18). De hecho, Fischer et al. 
observan un caso de urgencia de novo y no demues-
tran obstrucción infravesical en el estudio (3).

 Por su mecanismo de acción compresivo y 
a diferencia de la malla suburetral transobturadora 
Advance® (7), Invance® no precisa de la indemni-
dad del mecanismo esfinteriano (valorado mediante 
endoscopia o estudio urodinámico). De hecho, de 
los 16 pacientes que no tenían tono esfinteriano, un 
56% estaban secos y un 31% presentaron una me-
joría durante el seguimiento. De acuerdo a nuestra 
experiencia, este dato resulta muy importante a la 
hora de la indicación en incontinencias leves en los 
que creemos que el implante de una esfínter urinario 
artificial podría no estar justificado.

 Los resultados funcionales de las principales 
series se reflejan en la Tabla III. En general todos los 
autores consideran como curación la no necesidad 
de compresas en el postoperatorio. Existe un con-
senso generalizado en citar como factor de riesgo 
funcional la incontinencia severa (17-20). Aunque el 
punto de corte en el número de compresas es variable 
en cada caso. De modo más preciso, Fischer et al. 
consideran como candidatos ideales a los pacientes 
con pad-test de 24 horas inferior a 400 gramos (3).  
Por otra parte y dado que el mecanismo de acción es 
compresivo la radioterapia es considerada como fac-
tor de mal pronóstico, al provocar una cierta rigidez 
uretral que dificulta la coaptación (17, 19, 20). De 
forma similar se ha citado la colocación previa de de 
una esfínter artificial o la cirugía uretral (19).

 En las series a medio plazo se ha observado 
un buen mantenimiento de los resultados funcionales 
durante el seguimiento. Así, Guimaraes et al., con un 
seguimiento a 4 años, reportan los mismos resultados 
de continencia durante la primera visita que durante 
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la última (17). Fassi-fehri et al. (20) refieren que solo 
un caso de los 51 pacientes intervenidos inicialmente 
ha precisado un segundo procedimiento por empeo-
ramiento de los síntomas. Estos resultados han sido 
adjudicados al correcto anclaje que proporciona los 
tornillos de titanio a la rama isquiopubiana. En  nues-
tra serie y tras el periodo inicial postoperatorio, la 
tasa de éxito se mantuvo estable durante todo el se-
guimiento, a excepción de dos casos. En los dos ca-
sos la radiografía evidenció una movilización de los 
tornillos. Castle et al. discrepan de esta afirmación, 
ya que sí observan una pérdida de la continencia du-
rante el seguimiento (19). No obstante, en su técnica 
quirúrgica (a diferencia de los demás) con el objeto 
de evitar la erosión, colocan una capa adicional de 
dermis porcina entre la malla y el músculo bulbocar-
vernoso. La  reabsorción de esta capa  podría ser la 
causante de la perdida de efectividad en el  segui-
miento.

 Una de las principales ventajas de Invan-
ce® es el escaso número de complicaciones. En este 
apartado el dato más relevante son las molestias pe-
rineales, descritas por el paciente como sensación 
de acorchamiento. Su frecuencia oscila mucho, en 
función de que se considere o no la necesidad de 
analgesia. Fassi-Fehri et al. refieren un 12% de pa-
cientes con dolor perineal que necesitan analgesia 
(20), mientras que Fischer lo describe en un 8% de 
los casos (3). 

 Los cuadros de retención urinaria aguda son 
temporales y se resuelven con cistostomía. Así, Fas-
si-Fehri  et al. describen un 12% de pacientes con  
necesidad de sonda suprapúbica temporal (20), 
aunque Fischer et al. (3% de incidencia) prefieren la 
realización de autocateterismos en pacientes con  re-
siduos postmiccionales elevados (3). 

 Sin duda, la complicación más temida a la 
hora de colocar una malla es la infección de la mis-
ma y la consecuente necesidad de exéresis. La mayo-
ría de autores publican casos aislados y la incidencia 
varia entre el 2% y el 7.9%  en función del tamaño de 
la serie (20, 19, 18). La prevención de esta compli-
cación es primordial y se basa en los mismos criterios 
que rigen cualquier implante, cultivo de orina nega-
tivo preoperatorio reciente, correcta profilaxis antio-
biótica, estricta asepsia en quirófano y acortamiento 
en lo posible de los tiempos quirúrgicos. En caso de 
necesidad, inicialmente se recomienda retirar solo la 
malla infectada, no siendo preciso la retirada de los 
tornillos de fijación (18-20). Por otra parte, también 
son aislados los casos en los que es necesario retirar 
la malla por erosión. Fischer et al. retiran la malla 
en tres de los 62 pacientes y Castle et al. tienen un 
caso de erosión uretral (19, 3). A diferencia de otras 
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técnicas de incontinencia femenina con anclaje óseo, 
no se han publicado casos de osteitis derivada de los 
tornillos de fijación (21, 3, 18).

 En los pacientes en los que no se consigue un 
resultado óptimo puede plantearse la realización de 
otra cirugía. De acuerdo a la literatura, la colocación 
de un Invance® no hipoteca la colocación posterior 
de un esfínter urinario artificial. Fassi-Fehri et al. pu-
blican dos casos con éxito  y Fischer et al. cinco, en 
cuatro pacientes tras fracaso funcional y en uno tras 
explante por erosión (20, 3). En estos casos, la exé-
resis de la malla es relativamente sencilla, dado que 
el recubrimiento de silicona de la misma la  protege 
de la fijación a los tejidos y no es necesario retirar 
los tornillos de fijación. Además, al haber respetado 
inicialmente el músculo bulbocavernoso, la disección 
de la uretra bulbar para colocar el manguito se reali-
za en un terreno no disecado previamente

CONCLUSIONES

 De acuerdo a nuestros resultados, Invance® 
es una técnica eficaz, que garantiza una cifras ele-
vadas de continencia en pacientes seleccionados. Se 
trata de una cirugía reproducible y con escaso nú-
mero de complicaciones, requisito fundamental en la 
cirugía de la incontinencia. Los pacientes con escape 
leve-moderado, sin alteración del estudio urodinámi-
co y sin antecedentes de radioterapia son los candi-
datos ideales. Con un seguimiento a medio plazo, no 
se ha observado pérdida de continencia y el riesgo 
de erosión uretral en nulo según nuestra experiencia. 
No obstante, son necesarios estudios a largo plazo 
para evaluar las cifras de continencia y el riesgo de-
finitivo de erosión uretral.
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