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RESUMEN
TRATAMIENTO DE LA INCONTINENCIA URINARIA DE ESFUERZO POST-PROSTATECTOMIA
RADICAL MEDIANTE MALLA ANCLADA A RAMAS ISQUIOPUBIANAS

Presentamos los resultados de una alternativa en el tratamiento de la incontinencia urinaria de
esfuerzo masculina post-prostatectomia radical. Se trata de una técnica de renovado interés en los
ultimos afos, basada en el procedimiento de Stamey, consistente en colocar una malla de polipropi-
leno en posicién suburetral, anclada mediante tornillos a las ramas isquiopubianas. Hemos aplicado
el procedimiento en 4 pacientes oncolégicamente estables y con incontinencia urinaria de larga evo-
lucién. Tras un seguimiento medio de 12,5 meses, dos pacientes presentan continencia total, uno ha
mejorado significativamente y en el otro persiste la incontinencia. No ha habido complicaciones pos-
toperatorias ni rechazo de la malla. A partir de estos resultados preliminares y la bibliografia revisa-
da, pensamos que esta técnica puede constituir una alternativa al esfinter urinario artificial, dados
sus resultados clinicos, su facilidad de realizacion, la buena tolerancia y su bajo coste.
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ABSTRACT
TREATMENT OF THE STRESS URINARY INCONTINENCE OF MALE RADICAL

POSTPROSTATECTOMY ANCHORED BY MEANS OF SCREWS TO THE ISQUIOPUBIAN BRANCHES

We presented the results of an alternative in the treatment of the stress urinary incontinence of
male radical postprostatectomy. Is a technique of renewed interest in the last years, cradle in the pro-
cedure of Stamey, consisting of placing an on guard suburetral polypropylene mesh, anchored by
means of screws to the isquiopubian branches. We have applied the procedure in 4 patients and with
stress urinary incontinence of long evolution. After an average pursuit of 12.5 months, two patients
present total continence, one has improved significantly and in the other the incontinence persists.
There have been no postoperating complications nor rejection of the mesh. From these preliminary
results and the reviewed bibliography, we thought that this technique can constitute an alternative to
the artificial urinary sphincter, dices its clinical results, its facility of execution, the good tolerance and
his low cost.

Keywords: Urethral Sling, Incontinence, Radical Prostatectomy.

a practica cada vez mas frecuente de la pros- la IUE, generalmente debido a una deficiencia es-
IJtatectomia radical en el tratamiento del cancer finteriana intrinseca!, es una complicacién que
de préstata ha determinado que cada vez sea mas puede darse y de lo cual se debe advertir al pacien-
frecuente la aparicion de una incontinencia urina- te. Las opciones de tratamiento son diversas,
ria de esfuerzo (IUE) en el varén. La aparicion de desde la realizacion de ejercicios de rehabilitacién
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del suelo pélvico, pasando por tratamientos far-
macolégicos, inyeccion transuretral de sustan-
cias ocupantes de espacio y el esfinter urinario
artificial (EUA), siendo éste ultimo el que parece
presentar los mejores resultados. Sin embargo, el
EUA no esta exento de complicaciones, fallos y
necesidad de revisiones quirurgicas conforme
pasa el tiempo?. Por ello ha tomado un renovado
interés la colocacion de “slings suburetrales”,
practica hasta ahora no muy extendida.

La colocacion de una malla en la porcion
cavernosa de la uretra bulbar requiere un siste-
ma de fijaciéon. Este puede llevarse a cabo
mediante sutura y paso de agujas retropubicas
(como en el procedimiento de Raz en mujeres con
IEU) o bien mediante anclaje con tornillos a las
ramas isquiopubianas (Fig. 1). En nuestro servi-
cio hemos optado por la segunda técnica, salvan-
do asi la posible yatrogenia de las agujas en su
trayecto retropubico. Ademas, consideramos que
el anclaje de la malla al hueso permite una fija-
cion mas sélida y resistente. Comenzamos a apli-
car esta técnica a partir de los trabajos publica-
dos por Madjar y cols® y Comiter?. Presentamos
los resultados preliminares de una corta serie de
pacientes con IUE post-prostatectomia radical
sometidos a este procedimiento.

MATERIAL Y METODOS
Entre octubre del 2003 y septiembre del 2004,
4 pacientes han sido intervenidos mediante colo-
cacién de una malla suburetral con anclaje 6seo.

FIGURA 1. Esquema de un sling suburetral con anclaje a
ramas isquiopubianas.
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Todos ellos presentaban una incontinencia uri-
naria moderada con importante alteraciéon de su
calidad de vida, secundaria a una prostatectomia
radical previa. En los dos primeros casos se utili-
z6 una malla de polipropileno de 6 x 10 cm. y 6
tornillos de 5 mm de diametro con aparataje pro-
porcionado por el Servicio de Traumatologia de
nuestro Hospital. En los dos ultimos casos utili-
zamos el kit INVANCE® de American Medical
Systems®. Todos los pacientes presentaban un
largo tiempo libre de enfermedad, sin requerir
bloqueo androgénico. Los controles clinicos y de
continencia se evaluaron al mes, 3, 6, 12 y 18
meses.

El procedimiento se lleva a cabo con el pacien-
te en posicion de litotomia forzada y elevacion de
la bolsa escrotal. La palpacion transperineal
ayuda a identificar bilateralmente las tuberosida-
des isquiaticas, realizando una incisién en rafe
perineal medio, desde el escroto hasta la altura
de dichas tuberosidades (Fig. 2). Tras diseccion
del tejido subcutaneo y fascia en sentido lateral,
identificamos las ramas isquiopubianas hacia el
pubis y descubrimos el periostio, sobre el cual se
fijaran los tornillos que sujetaran la malla. La
diseccion en la linea media debe restringirse al
maximo para evitar la lesion del musculo bulbo-
cavernoso. Comenzando por el lado derecho se
insertan en la rama isquiopubiana 3 tornillos de
titanio de 3 6 5 mm precargados con una sutura
de polipropileno. Con dichos hilos fijamos el
borde de la malla en el lado derecho (Fig. 3). A
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FIGURA 2. Localizacion de las tuberosidades isquidticas.
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FIGURA 3. Anclaje de la malla en el lado derecho, tras
fijar 3 tornillos precargados con hilo de polipropileno.

continuacién medimos el espacio entre ambas
ramas oOseas para determinar el tamano adecua-
do de la malla, procediendo a colocar los 3 torni-
llos que fijaran la malla en el borde izquierdo.
Para conocer la tension de la malla sobre la ure-
tra, colocamos una sonda tipo Foley 18 Ch en
fosa navicular, sobre la que se conecta una infu-
sion de suero salino colocada a una altura de 45
cm. por encima de la sinfisis del pubis. Con dicha
infusién a ritmo de goteo, se tracciona del borde
izquierdo de la malla hasta disminuir o practica-
mente abolir dicho goteo, marcando en este
momento sobre la malla los puntos donde se fija-
ra a los tornillos (Fig. 4). Posteriormente recorta-
mos la malla sobrante y cerramos mediante sutu-
ra perineal por planos, no precisando drenaje
(Fig,. 5).

RESULTADOS

La edad media de los pacientes fue de 65
anos, con un tiempo medio libre de enfermedad
proximo a 5 anos. Los 4 pacientes presentaban
un grado de incontinencia moderado (uso de
entre 3-5 compresas/dia) con importante altera-
cion de su calidad de vida.

Todos los procedimientos se realizaron con
raquianestesia, con un tiempo medio de 70
minutos. Las pérdidas hematicas fueron inapre-
ciables. La estancia postoperatoria fue de 2 dias,
siendo dados de alta sin sonda vesical y tras com-
probar la ausencia de una retencién urinaria. No
hubo infeccién de herida quirdrgica ni otras com-
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FIGURA 4. Tension de la malla: traccion del borde izquier-
do hasta abolir el goteo de infusién en fosa navicular.
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FIGURA 5. Malla en posicion bulbouretral (recorte de
malla sobrante).

plicaciones postoperatorias. El tiempo de segui-
miento medio es de 12,5 meses. En cuanto a con-
tinencia dos pacientes presentan continencia
total, uno ha mejorado significativamente presen-
tando unicamente algunos escapes con el esfuer-
zo (uso de una sola compresa al dia). En un
paciente persiste la incontinencia, ya presente en
el postoperatorio inmediato, requiriendo al
menos 3 compresas/dia. Ningin paciente ha pre-
sentado rechazo de la malla. El residuo postmic-
cional no es significativo (inferior a 30 cc). Solo
un paciente presenta molestias 6seas en la zona
de anclaje, persistente 11 meses después de la
intervencién, pero que no obliga a su retirada
(Tabla 1).
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Tabla 1
Caracteristicas de los pacientes. Resultados
Paciente Edad Tiempo desde Grado de Material Tiempo de Resultado
Ne prostatectomia incontinencia seguimiento
(meses) (meses)
1 64 58 Moderada Malla/tornillos 15 Continente
2 66 49 Moderada INVANCE® 11 Continente
3 72 63 Moderada Malla/tornillos 17 Escapes minimos
4 58 55 Moderada INVANCE® 7 Incontinente
DISCUSION pacientes alcanzan una total continencia, mejo-

Una vez superada la intervencién radical, los
pacientes se enfrentan a aquellos problemas que
afectan a su calidad de vida, como son la IUE y la
disfuncién eréctil. La IUE les afecta de una forma
muy especial. La tendencia del urélogo ante este
problema es a intentar ser lo menos intervencionis-
ta posible. Las medidas conservadoras (ejercicios
del suelo pélvico, tratamientos farmacolégicos, etc)
pueden mejorarla en algunos casos, pero en los mas
graves se hace necesario un tratamiento quirargico
(inyeccion periuretral endoscopica de sustancias
ocupantes de espacio 6 bien un EUA). Aunque el
EUA constituye actualmente la opciéon electiva, no
esta exento de complicaciones y de la necesidad de
reintervenciones®. Por ello, muchas veces el pacien-
te prefiere convivir con su problema antes de tener
que someterse a dicho procedimiento.

En la busqueda de alternativas, la colocacion de
una malla suburetral puede parecer al paciente un
procedimiento mucho menos complejo, a lo que se
suma el tener una mas rapida y fisiol6gica miccion
y no requerir el aprendizaje de ningun dispositivo.
Existen dos procedimientos de “sling suburetral™:
el que se realiza con paso de agujas retropubicas y
el que recurre al anclaje sobre las ramas isquiopu-
bianas. Madjar y cols.® sugirieron que la malla
anclada a las ramas 6seas podia presentar venta-
jas respecto del anclaje a partes blandas, dada su
fijacién a una estructura soélida y mas resistente.

El sling bulbouretral con paso de aguja retro-
pubica corregiria la incontinencia al comprimir y
elevar la uretral frente a la presion abdominal.
Este procedimiento requiere incision suprapubi-
cay el paso de agujas lateralmente al cuello vesi-
cal y uretra. Este proceso puede producir iatro-
genia vesical (perforaciones), si bien un estudio
europeo sobre una serie de 36 pacientes refiere
solo 2 perforaciones intraoperatorias®. En la serie
de 64 pacientes de Schaeffer y cols.”, el 56% de
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rando un 8% de casos (tras una unica interven-
cion). En la serie de 6 pacientes de Sousa A y
cols®, los nuevos cabestrillos de tension regulable
alcanzaban inicialmente un 83% de curas y un
17% de mejorias, confirmando posteriormente un
77% de pacientes secos y un 11% de mejorias en
un estudio multicéntrico presentado en el
Congreso Europeo de Estambul 2005°.

Las primeras experiencias con mallas ancladas
son muy recientes. La mayoria de autores obtie-
nen altas tasas de continencia, en torno al 80% de
casos, aunque, con series pequenas y de cortos
seguimientos®49-12. En todos los trabajos llama la
atencion la escasez de complicaciones postopera-
torias, no se citan problemas de erosion uretral y
el riesgo de osteomielitis parece minimo. También
se ha planteado la incertidumbre sobre los efectos
urodinamicos en estos varones, al miccionar fren-
te a una resistencia fija del tracto urinario inferior
(TUI). Aunque Clemens y cols!® no observaron un
patréon miccional obstructivo, para Santos y cols!4
si existe una resistencia que podria determinar la
aparicion de complicaciones a largo plazo. En la
serie de Ullrich y cols?, se analiza especialmente
los hallazgos urodinamicos en estos pacientes,
tras 25 meses de seguimiento, observando que
aunque la resistencia uretral se incrementa de
30,4 + 15,9 a 59,9 + 9,7 cm. de agua, no hay cam-
bios significativos en el flujo maximo ni en las pre-
siones del Detrusor, por lo que consideran que
dicha resistencia no conduce a obstruccion.

Madjar S y cols.? a principios de esta década
publicaron las primeras experiencias en este pro-
cedimiento. Sobre una serie de 14 pacientes afec-
tos de IUE post-prostatectomia radical, tras un
seguimiento medio de 12,2 meses, 12 casos (86%)
presentaban total continencia y el 14% restante
habian mejorado. No tuvo complicaciones posto-
peratorias infecciosas ni erosiones uretrales.
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Posteriormente, Comiter CV 4, sobre una serie de
21 pacientes y un seguimiento medio de 12
meses, senalaban tasas de curacién del 76% y de
mejoria en el 19%, fracasando tinicamente el 5%
de casos. En otra publicacién de este mismo
grupo, pero a los 25 meses de seguimiento, per-
sistian resultados satisfactorios, al obtener que
en el 73% de casos el problema de la continencia
no existia o era minim®. Recientemente Onur y
cols.!0 presentan una serie de 46 varones con
IUE sometidos a la colocacién de un “sling con
anclaje 6seo”, con una media de seguimiento de
18 meses. Analizan sus resultados en funcion de
las caracteristicas del paciente, la etiologia de la
incontinencia, la severidad y el tipo de material
utilizado. En su serie el procedimiento fallé en 11
pacientes (24%), el 41% quedaron secos y el 35%
mejoraron, encontrando como factores desfavora-
bles, la severidad de la incontinencia y el tipo de
malla (absorbible). En los pacientes con IUE seve-
ra la tasa de curacion era de s6lo un 50% de
casos, mientras que en la IUE leve-moderada
alcanzaba un 83%. Estos resultados parecen per-
manecer estables con el tiempo, al menos a
corto-medio plazo, como pone de manifiesto otra
publicaciéon de esta misma serie, tras un segui-
miento medio de 24 meses, al observar que el
70% de pacientes se encontraban satisfechos!!.
El tipo de material también parece influir en los
resultados; asi Dikranian y cols.!? observan que
en el grupo de pacientes en los que se coloca una
malla de colageno porcino fracasan el 13% de
casos (el 56% curaron y 31% mejoraron), mien-
tras que con material sintético no hubo ningan
fracaso (el 87% curaron y el 13% mejoraron).
Por tanto, si lo comparamos con el EUA, este
procedimiento podria ser muy competitivo, no solo
por la mayor sencillez técnica y menor coste, sino
por los resultados clinicos. Ullrich y cols®, los
autores que mayores estudios han realizado al res-
pecto, consideran que los resultados a medio plazo
son perfectamente comparables con el EUA, lo que
junto a la baja morbilidad, hace que si se demues-
tran resultados satisfactorios a largo plazo, este
procedimiento podria desbancar al EUA.

CONCLUSIONES
La colocacién de una malla anclada a ramas
isquiopubianas constituye un tratamiento pro-
metedor, que puede competir con el EUA en el
abordaje de la IUE moderada post-prostatecto-
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mia radical. Entre sus potenciales ventajas
estan, la facilidad de ejecucién, la buena toleran-
cia, el mantenimiento de una miccién fisiolégica,
su bajo coste y constituir un procedimiento que
el paciente comprende con facilidad. Pero, para
determinar su idoneidad, se hacen necesarias
series mas extensas y evaluar los resultados cli-
nicos a largo plazo.
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