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Esfinter urinario artificial transcorpéreo: sun
recurso vilido para el tratamiento de la inconti-
nencia de orina post-prostatectomia radical?

Artificial urinary sphincter: a valid option for the treatment of
post-prostatectomy urinary incontinence?

Ramon Virasoro'?, Leandro Capiel'?, Diego Ghisini', Mariano Gonzalez Morales', Christian Cobreros',
Adrian Momesso', Agustin Rovegno?
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Objetivos: Presentar nuestra experiencia en el tratamiento de pacientes
con incontinencia urinaria severa, post-prostatectomia radical, mediante
la técnica de instalacion transcorpdrea del manguito uretral del esfinter
urinario artificial AMS 800°.

Material y métodos: Se realizd un andlisis retrospectivo observacional
de 6 pacientes sometidos a colocacion de esfinter urinario artificial AMS
800% en forma transcorpdrea entre junio de 2008 y abril de 2011. Se ana-
lizaron datos demograficos, resultados y complicaciones.

Resultados: La edad promedio de los pacientes al momento de la cirugia
fue de 57 afios, con un seguimiento promedio de 22,98 meses. En todos
los casos la incontinencia fue posterior a prostatectomia radical, eviden-
ciandose incompetencia esfinteriana intrinseca en el estudio urodinamico.
Los pacientes referian mojar un promedio de 8 pafios/dia. La tasa de éxito
fue del 66,6%, mientras que se constatd fracaso de la terapéutica en 2
pacientes que desarrollaron erosion del manguito uretral. En ambos el es-
finter artificial fue explantado, y uno de los pacientes requirio una plastica
uretral término terminal. Los pacientes que contindan con el esfinter lo-
graron una exitosa continencia mojando un pafio ocasionalmente.
Conclusion: La colocacion del esfinter urinario artificial AMS 800® en
forma transcorpérea podria ser una alternativa Gtil en pacientes que re-
quieren un implante del manguito mas distal y en los casos de un cuerpo
esponjoso atrdfico o que tienen riesgo de erosion uretral, ya que aporta
una capa mas de tejido alrededor de la uretra, disminuyendo dicha com-
plicacién. EI analisis preliminar arrojd resultados alentadores, pero un
seguimiento posterior disminuy6 la tasa de éxito del procedimiento. Un
seguimiento a largo plazo es necesario para evaluar la ventaja de esta
alternativa.

PALABRAS CLAVE: Esfinter urinario artificial, prostatectomia, compli-
caciones, incontinencia urinaria.

Objectives: To present our experience with the transcorporal technique to
implant the cuff of the artificial urinary sphincter in the treatment of post-
prostatectomy incontinence.

Material and Methods: Retrospective analysis of 6 consecutive patients
that underwent implant of AUS AMS 800® with the transcorporal technique
between June 2008 and April 2011. Demographics, outcomes and compli-
cations were analyzed.

Results: Mean age at the time of surgery was 57 year-old. Mean follow up
was 22.98 months. All patients had post-prostatectomy urinary inconti-
nence, with an average of 8 pads a day. Success rate was 66.6%, with
urethral cuff erosion in 2 patients. In both cases the AUS was explanted.
The remaining 4 patients with the device still implanted had significant
improvement and are satisfied with the treatment.

Conclusion: The transcorporal approach for the AUS AMS 800 is a valid
alternative for those patients requiring a more distal implant of the cuff
and in those cases where a hypotrophyc corpus spongiosum present a risk
of cuff erosion, for it incorporates an extra layer of tissue. Preliminary data
was encouraging, but a longer follow up showed delayed complications.
Long-term follow up and bigger series are necessary to evaluate the use
of this technique.

KEY WORDS: Artificial urinary sphincter, prostatectomy, complications,
urinary incontinence.
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INTRODUCCION

El esfinter urinario artificial (EUA) hidr4ulico se uti-
liza para el tratamiento de la incompetencia de rabdo-
mioesfinter desde su introduccién en 1972. Mejoras
técnicas del dispositivo, de la técnica quirtrgica, y de
la seleccién de pacientes han permitido una tasa de
éxito a 5 afios mayor al 80%'*.

El modelo AMS 800°, introducido en 1983, ya
lleva 25 afos de exitosa utilizacién. Sin embargo, un
20% de los pacientes requieren revisién y/o reinsta-
lacién por complicaciones no mecanicas del dispo-
sitivo’. En aquellos casos de erosién del manguito o
atrofia del cuerpo esponjoso es necesario instalar un
manguito de menor tamafo o bien en posicién mas
distal, lo cual implica mayor dificultad en la técnica
y resultados mds pobres. En el afio 2002, Webster y
cols.® describen la técnica de implante transcorpéreo
para aquellos pacientes con atrofia del cuerpo espon-
joso y riesgo de erosién.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio observacional retrospectivo de
las historias clinicas de pacientes sometidos a colo-
cacién de EUA AMS 800° en forma transcorpdrea,
para el tratamiento de la incontinencia urinaria seve-
ra post-prostatectomia radical, entre junio de 2008 y
marzo de 2011. Las cirugfas se efectuaron en el Sa-

natorio Colegiales y en el hospital Universitario CE-
MIC, en la Ciudad Auténoma de Buenos Aires.

Todos los pacientes padecian incontinencia urina-
ria como secuela de la prostatectomia radical. Fueron
evaluados con interrogatorio, examen fisico, urocul-
tivo (UC), cistofibroscopia y estudio urodindmico
completo. Al momento de la cirugia, se comprobé una
adecuada permeabilidad uretral e incompetencia es-
finteriana intrinseca.

Todos los pacientes realizaron una evaluacién pre-
quirtirgica, encontrindose en condiciones aptas para
la cirugia. En todos los casos, el UC fue negativo al
momento de la cirugfa. La profilaxis antibitica previa
a la induccién anestésica se realizé con vancomicina 1
gy gentamicina 3 mg/kg (ajustado a funcién renal).

Las cirugias fueron llevadas a cabo por dos ciruja-
nos (RV, LC), que trabajaron en equipo, aplicando si-
milares criterios quirtrgicos. Se utilizé magnificacién
de la visién con lupas 2,5 x.
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Técnica quirurgica

Se realiz6 un abordaje perineal, con el paciente en po-
sicién de litotomia, para lo cual utilizamos pierneras
de Allen®, cubriéndose y acolchdndose dreas de apoyo
para evitar complicaciones relacionadas al dectbito.

La incisién perineal en la linea media expuso el
cuerpo esponjoso y a sus laterales los cuerpos caver-
nosos. Para facilitar la exposicién de los tejidos del
periné se utiliz6 el separador de Scott”.

Se procedié a la apertura longitudinal profunda de
la albuginea de los cuerpos cavernosos (2 cm) en forma
paralela al cuerpo esponjoso (a 0,3-0,5 cm de distan-
cia del mismo). Se introdujo una pinza doble utilidad,
realizando una diseccién roma suave del tejido eréctil
(adyacente a la cara ventral de los cuerpos cavernosos),
con el fin de crear un tiinel que comunique ambas cor-
porotomias. Se colocaron puntos de reparo de PDS
2/0 en el borde externo de la corporotomia, los cua-
les se transpusieron al lado contralateral fijindolos al
borde externo de la albuginea previamente abierta. Se
procedié al cierre del cuerpo cavernoso por encima de
la cara dorsal uretral (fusionada a la albuginea de los
cuerpos cavernosos adyacentes).

Posteriormente, se midié la circunferencia del
cuerpo esponjoso (con albuginea de cuerpos caverno-
sos fusionada en su cara dorsal), para determinar el
didmetro del manguito uretral a utilizar.

revio a colocar el esfinter, se realizé un lavado
p 1 | esfint | lavad
profuso del lecho y cavidades con solucién de Mulca-
hy’ para evitar la infeccién postoperatoria.

Se procedié a la colocacién del manguito a través
de la apertura de los cuerpos cavernosos, abrazando
todo el cuerpo esponjoso de manera de generar una
coaptacién adecuada de la misma (ver Figuras 1, 2
y 3). El resto de la colocacién del EUA AMS 800° se
realizd a través de una incisién inguinal, seglin técnica
convencional®,

Luego de la colocacién del esfinter, se efectué una
hemostasia detallada, con posterior cierre de los mus-
culos isquiocavernosos con sutura continua de Vicryl
3/0. El cierre del tejido celular subcutineo fue con
sutura Vicryl 3/0 y cierre de piel con Vicryl 3/0 en
forma de guarda griega.

Por tltimo, se desactivé el esfinter y se colocé una
sonda Foley 14 Fr. siliconada.

Los pacientes permanecieron internados por 48
horas durante los cuales recibieron tratamiento endo-
venoso con vancomicina 1 g cada 12 horas (a pasar
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Figura 1. Corte transversal de pene, donde se describen
los pasos sucesivos para la colocacion del esfinter urina-
rio transcorpéreo.

en forma lenta) y gentamicina 3 mg/kg/dia ajustado a
funcién renal en una dosis diaria.

Se retiré la sonda antes del alta médica, continuan-
do el tratamiento antibiético ambulatorio con levo-
floxacina 500 mg/dia durante 20 dias.

El esfinter fue activado a los 60 dias de la cirugia.

Se consideraron complicaciones inmediatas las
que ocurrieron hasta el mes de la cirugia y mediatas
las que ocurrieron luego de dicha fecha.

RESULTADOS

Durante el periodo de junio de 2008 y abril de 2011,
seis pacientes fueron sometidos a colocacién de EUA
AMS 800° en forma transcorpérea. En todos los ca-
sos se utilizé un manguito de 4 cm de didmetro, el
cual fue presurizado con un reservorio de 61-70 cm
de H.0, utilizindose 21 ml de solucién de contraste
para su llenado.

La edad promedio de los pacientes, al momento de
la cirugfa, fue de 57 afios (R: 50-64). El seguimien-
to promedio fue de 22,98 meses (R: 17-50). Todos
los pacientes padecian incontinencia urinaria severa
post-prostatectomia radical, mojando un promedio
de 8 pafios/dia (R: 6-10), y en el estudio urodindmi-
co completo evidenciaban incompetencia esfinteriana
intrinseca.

Todos los pacientes presentaban PSA indetectable
al momento del implante, con excepcién del paciente 2

que presentaba PSA de 0,5.

Todos los pacientes tenfan disfuncién sexual eréc-
til, como consecuencia del tratamiento de cincer de
prostata, previo al implante del esfinter artificial y,
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Figura 2. Vista frontal, donde se describen los pasos su-
cesivos para la colocacion del esfinter urinario transcor-
péreo.

habian realizado o se encontraban bajo tratamiento
médico oral o con inyecciones intracavernosas de sus-
tancias vasoactivas.

Todos los pacientes habian realizado terapia fisica
de rehabilitacién del piso pelviano como primera me-
dida de tratamiento frente a la incontinencia de orina,
la cual produjo mejoras minimas en algunos pacientes.

Todos los pacientes recibieron el implante del es-
finter artificial al menos dos afios después de la pros-
tatectomia radical, excepto en el paciente con fistula
recto-uretral y el paciente con estenosis de la anasto-
mosis vesico-uretral, los cuales fueron operados al afio
de la prostatectomia radical aproximadamente.

La tasa de éxito fue del 66,6%, mientras que se
constatd fracaso de la terapéutica en dos pacientes que
desarrollaron erosion del manguito.

A ambos pacientes se les explanté el esfinter y uno

Figura 3. Fotos intraquirtrgicas donde se detallan los
diferentes pasos, para la adecuada colocacion de EUA
transcorpéreo.



de ellos requirié una plastica uretral término termi-
nal. Los cuatro pacientes que continuaban con EUA
lograron una continencia exitosa, mojando ocasional-
mente un pafio por dia ante la realizacidén de grandes
esfuerzos abdominales.

A continuacién se describen la etiologia y evolu-
cién de cada uno de los pacientes:

Paciente 1: 64 anos al momento de la cirugia,
sometido a prostatectomia radical convencional por
tumor de prostata (Gleason 7:4+3). Evoluciond con
disfuncién eréctil e incontinencia urinaria severa (8
pafos/dia). Se colocaron 3 EUA AMS 800° en forma
consecutiva en otras instituciones. Hubo fracaso por
mal funcionamiento en una oportunidad y por erosién
uretral en dos oportunidades. Se desconoce el manejo
de estas complicaciones por haber sido manejadas en
otras instituciones. Al momento de la consulta, el pa-
ciente llevaba mds de 6 meses del explante del tltimo
esfinter, y mis de 2 afios de la prostatectomia radical,
y la uretroscopia mostré una uretra sana con calibre
uretral normal. Con estos antecedentes se decidié el
implante de un esfinter urinario artificial transcorpé-
reo. A la fecha, tras mds de 4 afos de seguimiento, el
paciente presenta buena continencia urinaria, sin evi-
dencia de complicaciones.

Paciente 2: 50 anos, sometido a prostatectomia
radical robética por tumor de prostata (Gleason
8:4+4), recibiendo radioterapia tridimensional del
lecho quirtirgico en el postoperatorio (mdrgenes po-
sitivos). Evoluciond con incontinencia urinaria tras
la prostatectomia, la cual se transformé en severa al
finalizar la radioterapia (6 pafios/dia), por lo que se
coloc6 EUA transcorpéreo. A los 4 meses presentd
erosién uretral del manguito. Se realizé extraccién
del esfinter y anastomosis uretral primaria, con buena
evolucidon postoperatoria. Actualmente se encuentra
con incontinencia urinaria severa, utilizando colector
urinario para el manejo de su incontinencia.

Paciente 3: 55 afios, sometido a prostatectomia
radical laparoscdpica por tumor de préstata (Gleason
7:4+3), evolucionando con estenosis de la unién ure-
tro-vesical e incontinencia urinaria. Fue tratado con
tres uretrotomias internas seriadas. Hubo recidiva de
la estenosis de la anastomosis por lo que se realizé rea-
nastomosis uretro-vesical por via perineal. Debido a
esta cirugia, el paciente evoluciond con incontinencia
urinaria severa (10 pafios/dia), por lo que se colocd
EUA transcorpéreo, evolucionando sin complicacio-
nes a la fecha.
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Paciente 4: 56 afios, sometido a prostatectomia
radical convencional por tumor de préstata (Gleason
7:4+3), evolucionando con fistula uretro-rectal. Se
realiz6 abordaje transanal segin técnica de York Ma-
son, con cierre del trayecto fistuloso. Debido a recidi-
va de la fistula se realiz6 reanastomosis uretro-vesical
con interposicién de epiplén mediante un abordaje
combinado perineal/abdominal. Como consecuencia
de dicha cirugia, evoluciond con incontinencia urina-
ria severa (10 pafios/dia). A los tres meses de la re-
constitucién del trdnsito urinario (aproximadamente
un afio de la prostatectomia radical) se coloc el EUA
transcorpéreo. En el postoperatorio inmediato pre-
sentd un episodio de infeccién urinaria baja que res-
pondié adecuadamente al tratamiento antibiético via
oral. Present6 reciente erosién uretral del manguito
por lo cual el esfinter artificial fue explantado.

Paciente 5: 60 afios, sometido a prostatectomia
radical convencional por tumor de préstata (Gleason
7), evolucionando en el postoperatorio con estenosis
de la unién uretro-vesical. Fue sometido a 3 uretro-
tomias internas seriadas con buena evolucién. Evolu-
ciond con incontinencia urinaria severa (6 pafios/dia),
debido a este tratamiento. Se colocé EUA transcorpé-
reo. No presenté complicaciones.

Paciente 6: 57 afios, sometido a prostatectomia
radical convencional por tumor de préstata (Gleason
7:4+3), presentando como complicacién estenosis de
la unién uretro-vesical. La misma fue tratada con 3
uretrotomias internas seriadas, evolucionando con
permeabilidad de la unién uretro-vesical, pero con
estrechez de meato uretral e incontinencia de orina
severa (8 pafios/dia). Se realizé plastica de meato con
colgajo de piel de pene. Se le implanté un EUA trans-
corpéreo. Actualmente se encuentra continente, sin
complicaciones.

DISCUSION

La incontinencia urinaria es una complicacién des-
afortunada de la prostatectomia radical, siendo su
incidencia reportada del 5% al 65%. Esta amplitud
puede ser explicada por la existencia de diferentes de-
finiciones de incontinencia y métodos de medicién®,

Otras formas menos frecuentes de incontinencia
urinaria secundaria al tratamiento del cincer de pros-
tata son la reseccién transuretral de préstata o la ade-
nomectomia suprapuibica, posterior a radioterapia. En
nuestro trabajo, todas las causas de incontinencia se
debieron a una secuela de la prostatectomia radical:
1) déficit esfinteriano postoperatorio en dos pacientes
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(33,3%), 2) debido al tratamiento de otras complica-
ciones: fistula uretro-vesical en un paciente (16,6%)
y estrechez de la anastomosis uretro-vesical en 3 pa-

cientes (50%).

Existen diferentes formas de tratamiento de la
incontinencia urinaria post-prostatectomia radical,
dependiendo de la gravedad y etiologia de la misma.
Entre las diferentes opciones se incluyen la inyeccién
de sustancias de abultamiento!?>13, la colocacién de
diferentes “sling” masculino'"” y la colocacién de un
EUA', Existen en el mercado dos tipos de esfinter
urinario artificial: el AMS 800° y el ZSI 375. Los au-
tores no tenemos experiencia en el uso del esfinter de
origen suizo, por lo cual nos limitaremos a discutir el

uso del EUA AMS 800°,

En el tratamiento de la incontinencia urinaria se-
vera por incompetencia esfinteriana intrinseca, la co-
locacién del esfinter urinario artificial continda siendo
el tratamiento estindar, con tasas de éxito superiores
al 80%'*. Sin embargo, un 21% de los pacientes de-
ben ser sometidos a revisién o extracciéon del esfinter
por fallas, las cuales son mecdnicas en un 25,2% de los
casos y no mecinicas en el 73,9% de los casos. Den-
tro de este ultimo grupo, la atrofia del cuerpo espon-
joso (52,9%) y la erosidn uretral (17,6%) constituyen
las causas mis frecuentes; siendo una complicacién
del 3,9% de los implantes primarios y del 5% de los
implantes secundarios®. Para minimizar dichas com-
plicaciones, es necesario ser meticuloso en las condi-
ciones de preparacion estériles, medir adecuadamente
el manguito a utilizar y seleccionar el balén presuri-
zador. Adicionalmente, el uso perioperatorio de an-
tibidticos y retardo en la activacién del esfinter son
medidas aconsejadas. Nosotros utilizamos dos mesas
operatorias y retrasamos la activacién del esfinter 60
dias luego de la cirugia. Adicionalmente, aconsejamos
a los pacientes desactivar el esfinter durante las horas
de descanso, aunque sabemos que la adhesién de los
mismos a esta maniobra es pobre.

Cuando ocurre una infeccién o erosién del esfin-
tet, es necesario retirar el mismo, debiéndose esperar
un tiempo minimo de 3 meses para una nueva recolo-
cacién™®, Sin embargo, Mulcahy” describe la recoloca-
cién de un esfinter infectado en el mismo acto quirar-
gico, luego de un lavado profuso del lecho quirtrgico
con una solucién que lleva su nombre. Nosotros adop-
tamos rutinariamente la utilizacién de dicha solucién
para el lavado del lecho y las cavidades formadas (para
la introduccién de la bomba y del reservorio), previo a
la colocacién del esfinter. Al momento de realizar las
cirugias, no existia en nuestro pais EAU con cobertura
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de antibidticos; en ese caso esta maniobra no hubiera
sido realizada.

Como cualquier reintervencién, la recolocacién de
un EUA es percibida como que tendrd mayores com-
plicaciones y peores resultados. Sin embargo, un tra-
bajo presentado por Webster y cols.” donde evaltian
554 hombres sometidos a colocacién de esfinter en
forma primaria o secundaria (fracaso del anterior) de-
mostrd: una tasa de durabilidad a 5 afios del 80% para
la colocacién primaria y del 88% para la secundaria,
siendo la tasa de continencia para el primer grupo del
90% y del 82% para el segundo. Ademds, analizaron
un grupo sometido a colocacién por tercera vez de un
EUA, en el cual lograron una tasa de continencia del

89%.

Como mencionamos previamente, la atrofia del
cuerpo esponjoso por compresion del manguito, suele
ser la principal causa de fracaso del esfinter. Ante di-
cha situacién se han descripto diferentes soluciones:
la recolocacién de un manguito mds pequefio en el
mismo sitio de la uretra'®, la colocacién de un man-
guito mds distal o proximal® (por cuerpo esponjoso
enfermo en el sitio donde se encontraba el manguito),
el aumento del fluido en el reservorio, o bien la colo-
cacién de dos manguitos en paralelo®. Existen ciertas
limitaciones para estos tratamientos como son: 1) el
manguito mds pequefio disponible en Argentina es de
4 cm aunque en EE.UU. existe de 3,5 cm; 2) el cuerpo
esponjoso distal tiende a ser mds fino, por lo tanto el
manguito no coaptaria adecuadamente la uretra; 3) la
colocacién més proximal suele ser dificultosa por los
cambios postoperatorios, por otro lado, uno tiende a
colocarlo siempre lo mas proximal posible; 4) la colo-
cacién en paralelo tiene la desventaja que al colocar un
manguito mas distal, al ser el cuerpo esponjoso mds
fino no coaptaria adecuadamente, y por otro lado la
colocacién del manguito proximal seria dificultosa. En
virtud de estas complicaciones, Webster y cols.® des-
criben la colocacién del manguito del EUA en forma
transcorpérea. Con esta técnica, al dejar la albuginea
de los cuerpos cavernosos adherida a la cara dorsal del
cuerpo esponjoso, se logra engrosar el mismo, permi-
tiendo la adecuada coaptacién del manguito de 4 cm.
Ademis, al aportar otra capa mds de tejido resistente,
disminuye el riesgo de erosién.

Por otro lado, en pacientes reintervenidos, la gran
fibrosis local dificulta la diseccién uretral en toda su
circunferencia. Por lo tanto, con esta técnica el proce-
dimiento se ve facilitado al no tener que efectuar dicha
maniobra.

En comparacién con lo manifestado por Webster



y cols.’, en donde la edad promedio de los pacientes
fue de 72 anos, en nuestro trabajo el grupo etario fue
menor, con un promedio de 57 afios. Las etiologias en
dicha publicacién, fueron post-prostatectomia radical
(87%), post-adenomectomia (6,5%), post-radiotera-
pia prostitica (3,2%) y post-extraccién de stent ure-
tral y uretroplastia (3,2%). En nuestra serie, todos los
pacientes posefan incontinencia como complicacién
de una prostatectomia radical.

La técnica expresada por Webster y cols.® seria de
utilidad en pacientes que poseen disfuncién eréctil y
atrofia del cuerpo esponjoso por diferentes etiologias:
antecedente de colocacién de EUA, radioterapia local,
déficit vascular esponjoso por antecedente de ure-
troplastia posterior con compromiso de las arterias
bulbouretrales, etc. En nuestro trabajo, decidimos la
colocacién del manguito en forma transcorpérea por
las siguientes causas: uno de los pacientes tenia ante-
cedente de colocacién de tres EUA, otro de ellos ha-
bia recibido radioterapia post-prostatectomia radical,
dos de ellos habian sido sometidos a reanastomosis
uretro-vesical con compromiso de las arterias bulbou-
retrales (uno por estrechez de la unién uretro-vesical
y otro por fistula recto-uretral) y el paciente restante
poseia un bulbo uretral atréfico con inadecuada coap-
tacién del manguito de 4 cm.

Webster y cols.® describen una tasa de éxito del
84% para los pacientes que mojan menos de un pafio
por dia, 6,5% presentan incontinencia de urgencia
pura mojando 1 a2 pafios por diay un 9,7% presentan
incontinencia mixta mojando 0 a 3 pafios/dia. Nin-
guno presentd erosion del manguito. En nuestra pe-
quena serie, dos pacientes presentaron erosion uretral.
El primer paciente desarrollé erosién del manguito
a los 4 meses de haberse implantado, lo que requirié
extraccién del esfinter y anastomosis uretral primaria.
Este paciente habia recibido radioterapia adyuvante
de fuente externa en el postoperatorio de la prosta-
tectomia radical. Es muy posible que la calidad de los
tejidos luego de la radioterapia haya afectado la evolu-
ci6n del mismo, y mas alld de haber aportado una capa
extra de tejido, la compresién del manguito erosiond
en muy poco tiempo. Seguramente este paciente se
hubiera beneficiado con la desactivacién del esfinter
durante la noche, aunque existe la duda si la indica-
cién fue correcta. Tanto este paciente, como el resto,
habia sido aconsejado con el espectro de posibilida-
des disponibles para el manejo de la incontinencia de
orina post-prostatectomia radical y, aun conociendo el
riesgo aumentado, optd por el esfinter en busca de una
mayor calidad de vida.
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El segundo paciente tuvo erosién uretral del man-
guito a los 16 meses del implante. Este paciente habia
sido sometido a reanastomosis de la unién vesico-
uretral por via abdomino-perineal, con amplia movi-
lizacién uretral y seccién de la irrigacién proximal del
cuerpo esponjoso, quedando este tltimo dependiente
de la irrigacidn distal a través de las arterias dorsales
del pene. El esfinter urinario fue implantado al cabo
de tres meses de la reconstitucién del trénsito, y uno
se pregunta si haber esperado mas tiempo entre la
reanastomosis y el implante no hubiera favorecido la
revascularizacién del bulbo uretral y por ende dismi-
nuido el riesgo de erosién. Hay que tener en cuenta
que se trata de un paciente joven que estaba ansioso
por recuperar su continencia para poder reiniciar su
actividad sexual, la cual manejaba con inyecciones in-
tracavernosas de sustancias vasoactivas.

Los cuatro pacientes que atn tienen el esfinter se
encuentran continentes, mojando ocasionalmente un
pano por dia ante esfuerzos abdominales intensos.

Debido a la apertura de los cuerpos cavernosos y
diseccién del tejido eréctil, esta técnica debe ser re-
servada para pacientes afiosos o que ya presenten dis-
funcién eréctil. En nuestra serie, todos los pacientes
poseian disfuncidn eréctil como consecuencia de la
cirugfa prostitica; y a pesar de ser algunos pacientes
jovenes, luego de ser aconsejados de los posibles ries-
gos, todos priorizaban la restitucién de la incontinen-
ciaala recuperacion de las erecciones. Webster y cols.®
no evidenciaron grandes cambios en los pacientes que
mantenian la funcién eréctil, solo una leve disminu-
cién de las mismas. Esto se explicaria debido a que la
diseccion del tejido eréctil no es profunda, por lo tanto
no causaria un dano significativo. Por otro lado, al rea-
lizar el cierre completo de la albuginea de los cuerpos
cavernosos, se restituye la anatomia de los cuerpos ca-
vernosos. Estos autores ademds describen la coloca-
cién del esfinter por este método en dos pacientes que
poseian protesis peneana con buenos resultados.

Tres pacientes de nuestra serie presentaron con-
comitantemente estenosis de la anastomosis vesico-
uretral. Esta entidad crea la nocién en los pacientes
de una mejor continencia de orina, la cual es ficticia
por la estenosis. Ademas, la cicatriz de la anastomosis
impide un correcto cierre del esfinter residual, com-
prometiendo atin mdis su disminuida capacidad de
coaptacién de la luz uretral.

Las alternativas a esta circunstancia son la dila-
tacién uretral con balén, la uretrotomia interna, y la
reanastomosis.
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La mayoria de estos pacientes relata que al ser di-
latados o bien luego de una uretrotomia interna, el
chorro miccional mejora, pero la incontinencia em-
peora, lo cual es esperable dada la cercania del esfinter
residual. A los tres pacientes se les ofrecié la posibili-
dad de dilatacién de la unién vesico-uretral con balén,
pero ninguno la acepto por la alta recidiva y por la ne-
cesidad de mantenimiento.

CONCLUSION

La colocacién del esfinter urinario artificial AMS 800°
en forma transcorpdrea es una alternativa en pacien-
tes con incompetencia esfinteriana intrinseca post-
prostatectomia radical, que requieren un implante del
manguito mds distal o tienen riesgo de erosién ure-
tral. Esta variante de la técnica minimiza la diseccién
necesaria, y por ende el tiempo operatorio, y aporta
una capa mds de tejido alrededor de la uretra. La tasa
de continencia post-tratamiento es excelente en las se-
ries publicadas. Se trata de un procedimiento vilido,
reproducible y de moderada complejidad. Debido al
riesgo de disfuncién sexual eréctil, debe ser reservado
para pacientes afiosos o que ya presenten dicha dis-
funcién; o bien los pacientes deben ser advertidos de
la posibilidad de disfuncién eréctil postoperatoria.

El andlisis preliminar de esta serie, con una media
de seguimiento cercano al afio, arrojé una tasa de éxi-
to del 83,3%. Un seguimiento mds prolongado de los
pacientes evidenci6 el segundo caso de erosién. Esto
refuerza la importancia de un correcto seguimiento
a mediano y largo plazo, donde se puede realmente
definir el éxito de una técnica quirtrgica cuando se
intenta compararla contra otra ya existente y exitosa.
De todas maneras repetimos que nuestra muestra es
reducida y cualquier intento de analisis estadistico es
futil. Se necesita mayor nimero de pacientes, con un
seguimiento a mayor plazo, para poder sacar conclu-
siones de validez cientifica.
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COMENTARIO EDITORIAL

Los autores presentan un andlisis retrospectivo ob-
servacional en 6 pacientes sometidos a colocacién de
esfinter urinario artificial (EUA) AMS 800 en forma
transcorpdrea en un periodo de 34 meses, analizando
datos demogrificos, resultados e indicaciones.

La edad fue de 57 afios, con un seguimiento de
11,16 meses (rango: 5-38). En todos los casos, la in-
continencia de orina (IO) fue posterior a prostatecto-
mia radical (PR) por cincer de préstata, siendo la tasa
de éxito del 83,3%.

En el afio 2002, Webster describié esta técnica de
implante transcorpdreo para aquellos pacientes con
atrofia del cuerpo esponjoso y riesgo de erosién pero
que no fueran impotentes.

En el trabajo se refiere que todos los pacientes eran
portadores de disfuncién sexual eréctil (DSE), lla-
mando la atencién que el promedio de edad fue de 57
afios (rango: 50-64).
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La DSE por PR es multifactorial siendo en po-
cos casos vascular o nerviosa tal como la neuropraxia,
pudiéndose reparar la misma sin o con tratamientos
entre 6 meses y 4 anos (Adrew R. McCullogh). La
recuperacién de la funcién eréctil es lenta aunque los
nervios se respeten de manera ptima durante la PR.
Por lo general son lesionados por traumatismo directo
o estiramiento durante la retraccién intraoperatoria,
obteniéndose recuperacién en la ereccidn entre 6 y 18
meses antes de seguir una recuperacién méxima. La
mayoria de los investigadores estin de acuerdo que es
necesario un periodo de seguimiento postoperatorio
minimo de 12 meses antes de comprobar el estado de
la continencia y decidir la conducta a seguir (Kevin V.
Carson y cols.).

Hong y cols. informaron una recuperacién méxi-
ma entre 18 y 24 meses en un grupo de 198 pacientes,
debiendo aclarar que los autores no informan en el
trabajo presentado cudnto tiempo transcurrid entre la
PRy la colocacién del esfinter transcorpéreo; siendo
esta técnica contraindicada si el paciente no presenta
DSE previa a la cirugia y no se respeta el tiempo sufi-
ciente para recuperar dicha disfuncién.

En relacién al paciente N° 1 tuvo un seguimiento
de 38 meses asentando ese valor en el rango de segui-
miento; sin embargo, el periodo del estudio retrospec-
tivo fue de 34 meses por lo que sugiero que, en fu-
turas presentaciones, se afine el anilisis estadistico de
las variables estudiadas. Previamente se le colocaron
tres esfinteres en forma consecutiva fracasando por
mal funcionamiento en una oportunidad y en dos por
erosién uretral. En estos casos, estaria contraindica-
da la colocacién de un esfinter artificial, no haciendo
referencia cudnto tiempo transcurrié entre la erosién
uretral y la colocacién del nuevo esfinter, ni tampoco
cudl fue el manejo de dicha erosidn, siendo estos datos
de suma importancia para evaluar si no fueron causa
del fracaso de dicha cirugia.

El paciente N° 2 fue sometido a una PR robética
recibiendo radioterapia (RT) tridimensional del lecho
quirtirgico en el postoperatorio por presentar marge-
nes positivos, evolucionando con una incontinencia
severa, colocindosele EUA, debiéndose retirar dicho
esfinter y evolucionando el paciente en la actualidad
con una IO severa. La RT es una terapéutica que des-
vitaliza a los tejidos pero a pesar de no estar contrain-
dicada para la colocacién del esfinter, el fabricante y
varios autores refieren que es una indicacion relativa
de la misma. Marks J. y cols. y Wong y cols. afirman
que el implante de EUA tiene un riesgo elevado de fra-
caso modificando la presién del balén y el tiempo de
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activacién y disminuir las complicaciones. Los autores
no hacen referencia si en estos pacientes colocaron re-
servorio de menor presién, que es lo que se indica en
estos casos.

Mohamed A.y cols., en un estudio retrospectivo de
un total de 86 pacientes: 58 sin RT previa y 28 con
RT previa, obtuvieron datos similares comparando los
dos grupos. Otros autores refieren que la irradiacién
pélvica por tumores uroldgicos va acompafiada de una
hipovascularizacién aumentando el nimero de erosio-
nes y atrofia uretral (Perez y cols. y Martins y cols.),
pudiendo haber sido la RT la causa de dicha erosién, a
pesar de haberse utilizado la via transcorpérea.

En general se elige un reservorio con presiones que
oscilan entre 61-70 cm de H,O, que se llenan con 22
ml de solucién fisioldgica. En caso de atrofia uretral
se puede indicar un reservorio de menor presién. Los
autores no refleren qué balén utilizaron.

El paciente N° 3, de 55 afos, se sometié a PR la-
paroscépica evolucionando en el postoperatorio con
estrechez de la unién uretro-vesical, que luego de tres
uretrotomias internas Spticas (UTIO) seriadas sin
éxito, se reanastomosé por via perineal, evolucionan-
do con IO severa, no aclarindose si dicha incontinen-
cia fue post PR, post UTIO o tras la reanastomosis.

Varios autores, entre ellos Vicente y cols., aconse-
jan en los casos de estenosis de la anastomosis vesi-
co-uretral no efectuar UTIO, para evitar la IO, y si
efectuar dilataciones con catéter baldn dilatador, y si
es necesario dilataciones periddicas disminuyendo
de esta manera la IO post UTIO. Nosotros estamos
practicando esta metodologia desde hace varios anos.

El paciente N° 4, de 56 afios de edad, fue sometido
a PR convencional evolucionando con fistula uretro-
rectal, realizindose abordaje transversal con técnica
de York Mason, recidivando la fistula por lo que se
realizé reanastomosis uretro-vesical con interposicidn
de epiplén, evolucionando con IO severa, colocindose

EUA.

Al paciente N° 5, de 60 afios de edad, se le realizé
PR convencional evolucionando con esclerosis de la
unidén vesico-uretral, realizindosele tres UTIO con-
secutivas con buena evolucién pero presentando IO
severa,

El paciente N° 6, de 57 afios de edad, con PR con-
vencional previa presenté como complicacién esteno-
sis de la unién uretro-vesical; la misma fue tratada con
3 UTIO evolucionando con IO severa, como en los
casos anteriores.
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En relacién a la colocacién de EUA post PR, sabe-
mos que se debe esperar de 6 meses a 1 afo, pues un
gran nimero de IO mejoran o desaparecen luego de
dicho periodo, pudiendo aplicarse otros tratamientos
quirtrgicos o no, dependiendo del grado de IO resi-
dual.

La técnica de colocacién transcorpérea del man-
guito estd indicada en pacientes afiosos con DSE. Sila
DSE fue post-cirugia también es sabido que la misma
se puede recuperar entre 6 meses y 4 afios, siendo la
via transcorpdrea descripta por Webster una causa de

morbilidad para dicha DSE.

Hoy contamos en el mercado con un nuevo Esfin-
ter Artificial ZSI-375 de origen suizo que aparente-
mente tiene dos ventajas: primero que el manguito o
CUEFF es regulable, de 3,5 a 5 cm, adaptindose mejor
a la uretra; y segundo que la presién del mismo es re-
gulable durante su colocacién, disminuyendo de esta
manera la atrofia de la uretra.

En mi opinidn, el éxito del 83,3% obtenido tras la
colocacién de EUA en 6 pacientes complejos es exce-
lente y comparable a la de la bibliografia; pero con un
seguimiento corto menor al ano.

En los pacientes de alto riesgo, para evitar la ero-
sidén o atrofia uretral, es aconsejable en los pacientes
continentes nocturnos, desactivar el manguito o cuff
durante la noche (By John, J y cols.), evitando de esta
manera la compresién continua de la uretra disminu-
yendo el niimero de complicaciones en un 50%. Los
autores no refleren si tomaron dicha precaucién con
sus pacientes.

No existe ninguna duda que para el tratamiento
para la IO masculina moderada o severa, el Gold Es-
tiandar es la colocacién de un EUA, que es el que ma-
yor indice de éxitos tiene, dentro de los demis tipos de
alternativas como las sustancias de relleno, sling, etc.

Steven K. Wilson describe la técnica de colocacién
por una sola via transversal transescrotal, colocando el
balén de presién a través del orificio inguinal profun-
do; pero en la PR, se altera la anatomia de la regién
pudiéndose lesionar la vejiga, por lo cual la técnica
realizada por los autores con dos incisiones es la mds
segura en estos pacientes.

Felicito a los autores por el alto éxito obtenido en la
colocacién de EUA en 6 casos sumamente complejos,
alcanzando un éxito similar al obtenido por Webster,
creador de la técnica. Ademads, quiero resaltar que este
procedimiento fue realizado por jévenes urélogos des-
mitificando que la colocacién del EUA es una cirugia



compleja estando la misma al alcance de cualquier es-
pecialista urélogo, contando con un buen aprendizaje
previo, y manteniendo los cuidados que se merece la
colocacién de cualquier tipo de prétesis.

Alberto Puscinski
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