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Resumen

Objetivo: Analizar los métodos disponibles para el manejo de la incontinencia urinaria masculina
y evaluar su respuesta en una serie de pacientes seleccionados.

Métodos: Se realizo un analisis retrospectivo de los pacientes masculinos con incontinencia
urinaria por incompetencia esfinteriana tratados con slings (Argus, AdVance) y esfinter urinario
artificial entre 2005 y 2010 en el Servicio de Urologia del Hospital Militar Central de Bogota y
otros centros del pais realizados por el mismo cirujano (RSP). Durante este tiempo se han
realizado 36 procedimientos (27 esfinteres urinarios artificiales [EUA], 5 slings AdVance y
4 Argus).

Resultados: Se realizaron 36 procedimientos, de los cuales 27 fueron EUA (75%), 5 slings AdVance
(13.8%) y 4 Argus (11.1%); el promedio de edad fue 70,3 (8-62) afos; el tiempo de seguimiento,
24,8 (2-58) meses. La tasa de éxito general fue del 75% (27 de 36 pacientes); en el grupo de
EUA, fue el 81% (22 de 27 pacientes); en el grupo de cabestrillo transobturador AdVance, el 100%
(5 de 5 pacientes), y en el grupo de pacientes manejados con Argus, 0 de 4 pacientes. Las
complicaciones postoperatorias fueron del 18% (5 de 27 pacientes) en el grupo de EUA, y se
dieron por fistula uretrocutanea en 3 de 27 pacientes (11%), erosion uretral en 1 paciente (3,5%)
e infeccion con mecanismo de llenado por extrusion a través del escroto en 1 paciente (3,5%).
Conclusiones: Los dispositivos contra la incontinencia urinaria masculina son una herramienta
Gtil para el manejo de este tipo de afecciones; los resultados de nuestra serie son adecuados y
comparables con los reportados en la literatura. El implante del esfinter urinario artificial AMS
800 es un procedimiento eficaz, seguro y reproducible para el manejo de la incontinencia
urinaria masculina en nuestro medio. El uso de los slings en el grupo de pacientes de nuestra
serie fue variable; mientras que la tasa de éxito fue elevada en los pacientes manejados con
cabestrillo tipo AdVance, los pacientes tratados con cabestrillo tipo Argus tuvieron bajas tasas
de éxito por las altas tasas de complicaciones.
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Management of Male Urinary Incontinence. A surgeon’s experience

Abstract

Objective: To analyze the methods available for the management of male urinary incontinence
and to evaluate their response in a number of selected patients.

Methods: A retrospective analysis of male patients with urinary incontinence due to sphincter
incompetence treated with slings (AdVance, Argus) and artificial urinary sphincter, from 2005 to
2010 in the Department of Urology of the Central Military Hospital and other centers nationally in
which these procedures were performed by the same surgeon (RSP). A total of 36 procedures (27,
artificial urinary sphincters, 5 AdVance and 4 Argus slings) were performed during this time period.
Results: A total of 36 procedures were performed, of which 27 were with artificial urinary
sphincters (AUS) (75%), 5 AdVance (13.8%) and 4 Argus (11.1%) slings. The mean age was 70.3 years
(62-8), and the follow-up period was 24.8 months (2-58). Overall success rate was 75% (27 of
36 patients). In the AUS group it was 81% (22-27 patients), and 100% with the AdVance
transobturator sling (5 out of 5 patients), and in the group of patients managed with Argus it was
0% (0 of 4 patients). Post-operative complications were 18% (5 of 27 patients) in the AUS. These
were due to urethrocutaneous fistula in 3 of 27 patients (11%), urethral erosion in 1 patient (3.5%),
and infection with the filling mechanism extrusion through the scrotum in 1 patient (3.5%).
Conclusions: Male urinary anti-incontinence devices are a useful management tool for the
treatment of this pathology. The results of our study are adequate and comparable with those
reported in the literature. The implantation of the AMS 800 artificial urinary sphincter is an
effective, safe and reproducible procedure for the management of male urinary incontinence in
our environment. The effectiveness of the slings in the group of patients in our series was
variable. While the success rate was higher in patients managed with AdVance sling type,

patients with sling Argus type had low success rates due to high rates of complications.
© 2010 Sociedad Colombiana de Urologia. Published by Elsevier Espaia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La incontinencia urinaria es un problema relativamente fre-
cuente con implicaciones importantes en la calidad de vida
de quienes la padecen. En la poblacion adulta es una entidad
mucho mas frecuente en las mujeres que en los varones™?,
pero el problema en la poblacion masculina es creciente.
Las causas mas frecuentes de incontinencia son la hiper-
actividad vesical, los trastornos neuroldgicos traumaticos o
degenerativos y la insuficiencia esfinteriana iatrogénica’>.

La incontinencia urinaria masculina ha aumentado en las
Ultimas décadas debido en gran parte al manejo quirdrgico
temprano del cancer de prostata (prostatectomias radicales),
lo que ha implicado un aumento en el niUmero de pacientes
con incontinencia urinaria tras prostectomia, que varia entre
el 0,8 y el 87%'". Esta condicion clinica puede disminuir 1 afio
después de la cirugia a menos del 5% e incluso puede llegar
al 1,2%8, lo cual es significativamente importante para los va-
rones mas jovenes, ya que los menores de 50 afios muestran
una tasa de resolucion mejor que los mayores de 70 aios, en
los que se puede observar una incidencia de hiperactividad
del detrusor de novo entre el 2 y el 77%°".

El riesgo de incontinencia urinaria después de la prosta-
tectomia radical incluye factores preoperatorios, intraope-
ratorios (técnica quirdrgica y experiencia del cirujano) y
postoperatorios>®. Conocer y comprender mejor la anato-
mia de la pelvis masculina, asi como la depuracion de la téc-
nica quirtrgica modificada por Walsh, han reducido las tasas
de incontinencia postoperatoria'" preservando los paque-
tes neurovasculares y mejorando la continencia y la funcion
sexual™®,

La etiologia de la incontinencia urinaria tras prostatec-
tomia no se ha entendido completamente hasta ahora; sin
embargo, la disfuncion del cuello vesical, asi como dafos
intraoperatorios de los nervios y el esfinter, pueden tener
un papel importante' 20,

Otro factor importante para la funcion del esfinter pa-
rece ser la longitud funcional uretral; la longitud minima
de la uretra funcional debe ser > 28 mm?*?, La preserva-
cion del cuello de la vejiga mejora la tasa de continencia,
pero los resultados a largo plazo son similares con y sin
preservacion del cuello vesical?*?. La preservacion de los
ligamentos puboprostaticos no parece inducir una mejor
tasa de continencia’®32, también hay indicios de que la
restauracion de la parte posterior del rabdoesfinter pue-
de mejorar los resultados*#3. No obstante, todos los es-
tudios sobre la influencia potencial de estos factores en
la incontinencia tras prostatectomia solo tienen nivel de
evidencia IlI3¢.

Existen diversas opciones de manejo del paciente mascu-
lino con incontinencia urinaria por deficiencia esfinteriana
intrinseca: desde la realizacion de ejercicios de rehabilita-
cion del suelo pelviano, el biofeedback, tratamientos palia-
tivos (pinza de pene, sondas y recolectores), tratamientos
farmacoldgicos, inyeccion transuretral de sustancias ocu-
pantes de espacio, cintillas o slings masculinos y el esfinter
urinario artificial.

Un 2-5% de los pacientes con incontinencia después de
una prostatectomia radical presentan incontinencia por
mas de 1 ano a pesar de intentos conservadores de tra-
tamiento. Para estos pacientes, la cirugia es la opcion de
manejo.
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Con respecto a estos tratamientos, son diferentes los re-
sultados y el perfil de complicaciones posibles con cada uno
de ellos. El éxito en el caso de las inyecciones de deposito
de colageno u otros polimeros transuretrales ha sido bajo,
entre el 8 y el 20%. Otra alternativa de manejo son los lla-
mados slings o cabestrillos masculinos (InVance, AdVance,
Argus), estos con tasas de éxito entre el 38 y el 49%. El tra-
tamiento que a la fecha ha demostrado los mejores resulta-
dos a largo plazo es el esfinter artificial, con un éxito que
varia entre el 59 y el 90%.

El manejo de la incontinencia urinaria masculina no ha
sido bien documentada en nuestro medio; el esfinter urina-
rio artificial es el procedimiento terapéutico que aparece
como buena alternativa en el manejo de la incontinencia
urinaria masculina por incompetencia esfinteriana. Aunque
en el mundo se cuenta con el esfinter urinario artificial AMS
800 desde 1983, en nuestro medio es reciente la incorpo-
racion de este manejo a las posibilidades terapéuticas que
se ofrecen al paciente con este trastorno, y es importante
dar una mirada a los resultados obtenidos con los primeros
pacientes intervenidos.

Presentamos los resultados obtenidos en una serie de
pacientes varones con incontinencia urinaria por incompe-
tencia esfinteriana, que requirieron manejo quirurgico con
slings (Argus, AdVance) y esfinter urinario artificial durante
los Ultimos 5 afnos por el Servicio de Urologia del Hospital
Militar Central en la ciudad de Bogota. En el afo 2005 se
inicié nuestra experiencia con la implantacion de esfin-
teres urinarios artificiales (EUA) AMS 800; durante estos
5 afos se han realizado 36 procedimientos (27 EUA, 5 slings
AdVance y 4 Argus). Con este trabajo queremos mostrar la
casuistica local y analizar los métodos disponibles para el
manejo de la incontinencia urinaria masculina y evaluar su
respuesta en una serie de pacientes seleccionados, para
dar a conocer nuestros resultados y asi poder fomentar el
uso de este tipo de alternativas de tratamiento en nuestro
medio.

Materiales y métodos

Se realizo un analisis retrospectivo de los varones con
incontinencia urinaria por incompetencia esfinteriana
tratados por el mismo cirujano (RSP) con slings (Argus, Ad-
Vance) y esfinter urinario artificial entre 2005 y 2010 en
el Servicio de Urologia del Hospital Militar Central de Bo-
gota y otros centros del pais. Durante este tiempo, se han
realizado 36 procedimientos (27 EUA, 5 slings AdVance y
4 Argus).

Se incluyo en el estudio a pacientes sometidos a cirugia
contra la incontinencia masculina entre 2005 y 2010. To-
dos lo pacientes tenian diagndstico urodinamico de incon-
tinencia urinaria de esfuerzo, sin evidencia de detrusor
hiperactivo; de igual manera; a todos los pacientes se les
realiz6 cistoscopia para descartar enfermedad obstructiva
(estrechez uretral o de la anastomosis uretrovesical). Para
los pacientes con antecedentes de cancer de prostata, se
condicion6 el manejo contra la incontinencia a quienes
tuvieran incontinencia urinaria > 1 ano desde la prostatec-
tomia radical y control oncologico sin recaida bioquimica,
definida como ultimo registro de antigeno prostatico es-
pecifico (PSA) < 0,4 ng/ml. También se realizo a todos los

pacientes la prueba del peso de panal para definir el tipo
de manejo quirdrgico para cada uno de ellos mediante dis-
positivos aprobados por la Food and Drug Administration
(FDA) para el manejo de la incontinencia urinaria mascu-
lina; se definié como punto de corte 300 ml, con lo que se
manejaba con cabestrillos (Argus, AdVance) a los pacien-
tes con pérdidas diarias < 300 ml y con esfinter urinario
artificial AMS 800 a aquellos con pérdidas diarias = 300 ml
(tabla 1).

La medicidn de los resultados se realizo a partir del re-
cuento de protectores necesarios cada dia luego de la in-
tervencion.

Se describen también las complicaciones intraoperato-
rias, su manejo y el resultado, el control de la continencia
urinaria, la tasa y el motivo de fallas, la necesidad de retirar
dispositivos y el seguimiento actual de los pacientes.

Resultados

Se realizaron 36 procedimientos, de los cuales 27 fueron
EUA (75%), 5 slings AdVance (13,8%) y 4 Argus (11,1%); la
edad promedio era 70,3 (62-81) afos. Las causas de in-
continencia urinaria en los varones del estudio fueron
incompetencia esfinteriana secundaria a cirugia prostati-
ca radical en 30 pacientes (83%), cirugia con resecciéon
transuretral (RTU) de prostata en 3 (8%), neuropatia pe-
riférica en 2 (6%) y traumatismo raquimedular en 1 (3%);
la cirugia contra la incontinencia se realizé en promedio
2,7 anos después de la prostatectomia radical; el tiempo
de seguimiento fue de 24,8 (2-58) meses discriminado por
cada dispositivo, de 22,1 (2-58) para el esfinter artificial,
31,2 (7-47) para el AdVance y 38 (36-40) para los pacientes
tratados con Argus. El tiempo quirurgico promedio fue de
82 (68-140) min en la cirugia para EUA y 88 (74-120) para
los cabestrillos. El sangrado intraopertorio fue de aproxi-
madamente 80 ml; el promedio de la estancia hospitalaria
fue 1,7 (1-4) dias, sin diferencias entre los pacientes con
EUA y cabestrillos.

No hubo complicaciones intraoperatorias. Las tasas de
complicaciones postoperatorias fueron del 18% (5 de 27 pa-
cientes) en el grupo de EUA: fistula uretrocutanea en 3 de
27 pacientes (11%), erosion uretral en 1 (3,5%) e infeccion
con mecanismo de llenado por extrusion a través del escroto
en 1 (3,5%) (fig. 1).

Figura 1 Extrusion del mecanismo de insuflacion del brazalete
a través del escroto.
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En el grupo de los pacientes manejados con cabestrillos
transobturador (AdVance), no hubo complicaciones hasta la
realizacion de este estudio; en el grupo de pacientes mane-
jados con Argus, las complicaciones postoperatorias fueron
del 100% (4 de 4 pacientes): fistula uretrocutanea en 2 pa-
cientes (50%) y erosion uretral en 2 (50%) que requirieron
retirar el material.

La tasa de éxito —definida como un maximo de 1 protec-
tor/dia— fue en general del 75% (27 de 36 pacientes); en el
grupo de EUA, el 81% (22 de 27 pacientes); en el grupo de ca-
bestrillo transobturador AdVance, el 100% (5 de 5 pacientes),
y en el grupo de tratados con Argus fue 0 de 4 pacientes.

Interpretacion de resultados

Tanto las tasas de complicaciones como las tasas de éxito
muestran variaciones sustanciales en la literatura, y esto se
explica en gran medida por la heterogeneidad de los estu-
dios y las definiciones diversas que se utilizan para clasificar

los resultados. Las tasas de complicaciones en el implan-
te de esfinter urinario AMS 800 varian del 2,7 al 49,5%; en
nuestra serie la tasa fue del 18%. Con respecto a la mejoria
de la incontinencia y la tasa de éxito, nuestra serie reporta
un 75%, comparado con otras series en las cuales varian en-
tre el 61,4y el 90,4%%. Los tiempos de seguimiento de cada
paciente se describen en la tabla 1.

El EUA AMS-800 se asocia con altas tasa de continencia 'y
de satisfaccion del paciente, y es actualmente el tratamien-
to de referencia para el manejo de la incompetencia del
esfinter refractaria en varones. En los Gltimos afnos, se han
estudiado numerosas opciones de tratamiento minimamente
invasivo, con diferentes tasas de éxito. Pero las nuevas téc-
nicas quirurgicas deben por lo menos igualar los resultados
del esfinter artificial. Los cabestrillos se pueden recomen-
dar para los pacientes con incontinencia moderada, definida
como pérdidas urinarias < 300 ml/dia; el AdVance es el que
mejores resultados ofrece, segun los resultados de nuestra
serie.

Tabla 1 Caracteristicas de los pacientes tratados de incontinencia urinaria por incompetencia esfinteriana
Edad (afos) Fecha cirugia Etiologia Seguimiento Cirugia previa Continente
(meses)
Esfinter urinario artificial
69 30-8-2005 Post PR* 58 No No, 1 panal/dia
65 31-3-2007 Post PR* 39 AMS-800 Si
65 22-8-2007 Post PR* 34 No Si
71 20-7-2007 Post RTU Prostata 35 Argus No, 1 panal/dia
76 4/7/07 Post PR* 35 No Si
75 23-8-2007 Post PR* 34 No Si
67 26-9-2007 Post PR* 33 No Si
75 28-9-2007 Post PR* 33 No Si
77 26-11-2007 Post PR* 31 No Si
70 28-11-2007 Post PR* 31 AMS-800 Si
81 7-12-2007 Post PR* 30 No Si
75 8-2-2008 Post PR* 28 No No, 1 panal/dia
75 26-2-2008 Post PR* 28 No No, 1 panal/dia
64 30-4-2008 Post PR* 26 No Si
62 8-9-2008 Post PR* 21 No Si
79 27-11-2008 Post PR* 19 No Si
74 3-12-2008 Post PR* 18 No Si
77 10-12-2008 Post PR* 18 No Si
7 19-10-2009 Post PR* 8 No Si
66 19-10-2009 Post PR* 8 AMS 800 Si
72 23-11-2009 Post RTU Prostata 7 No Si
66 30-11-2009 Post RTU Prostata 7 No Si
77 26-12-2009 Post PR* 6 No Si
74 6-3-2010 Post PR* 3 No Si
7 14-3-2010 Post PR* 3 No Si
74 3-4-2010 Post PR* 2 No Si
64 14-4-2010 Post PR* 2 No No, 1 panal/dia
Sling transobturador (AdVance)
64 10-7-2006 Post PR* 47 No Si
68 21-5-2007 Post PR* 37 No Si
67 14-9-2007 Post PR* 33 No Si
72 19-10-2007 Post PR* 32 No Si
62 23-11-2009 Post PR* 7 No Si
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Discusion

La incontinencia después de la prostatectomia radical sigue
siendo la complicacion mas temida por los varones. Debido
a la modificacion de las técnicas quirurgicas, las tasas de
incontinencia han ido disminuyendo en los Gltimos afos y la
tasa de incontinencia urinaria no supera el 1% después de
1 afo de la cirugia¥.

Para la incontinencia mediata posterior a la prostatecto-
mia, las terapias no invasivas como las terapias de estimu-
lacion del piso pelviano, el biofeedback y la estimulacion
eléctrica son, en general, muy recomendables, aunque no
hay datos con suficiente respaldo para ellas ni sobre el mo-
mento optimo para comenzar el tratamiento. La combina-
cion de fisioterapia y tratamiento médico con duloxetina
muestra mejores resultados a corto plazo que cualquiera de
las dos terapias.

Si la terapia no invasiva falla, la cirugia es el manejo de
eleccion. Un 2-5% de los pacientes con incontinencia des-
pués de una prostatectomia radical presentan incontinencia
por mas de 1 afo a pesar de intentos conservadores de tra-
tamiento. Para estos pacientes el manejo quirlrgico es la
opcion de manejo.

Aunque no existen guias sobre la eleccion del dispositivo
a utilizar en este grupo de pacientes, se recomienda la uti-
lizacion de slings para pacientes con incontinencia urinaria
moderada y se deja el manejo con EUA para los pacientes
con incontinencia urinaria importante o en quienes ya haya
fallado otro tipo de manejo.

Slings

Sistemas con anclaje 6seo

El cabestrillo InVance utiliza una cinta y una rama recu-
biertas de poliéster y silicona colocadas debajo de la uretra
bulbar a través de una incision perineal, las cuales se inser-
tan en las ramas isquiopubianas mediante tres tornillos de
titanio. Las tasas de éxito de este sistema varian entre el
37 y el 97%3%%, con bajas tasas de complicaciones y de falla
(30%); el factor adverso mas importante es el antecedente
de radioterapia“®“'.

Sistemas reajustables

El sistema Remeex es un cabestrillo suburetral reajustable
compuesto por un cabestrillo monofilamento conectado
a través de dos hilos de traccion a un regulador mecanico
suprapubiano. El regulador es un implante subcutaneo per-
manente sobre el fascia del recto abdominal, 2 cm por en-
cima del pubis. Ademas, el ajuste del implante es posible a
través de un manipulador externo*. La tasa de éxito de este
sistema es < 64%44,

El sistema Argus fue descrito por primera vez por Moreno
Sierra et al en 2006“. El sistema se compone de un ma-
terial radiopaco acolchado con espuma de 42 x 26 x 9 mm
de espesor que ejerce compresion de la uretra bulbar, dos
columnas de silicona formadas por varios elementos conicos
que se adjuntan a la almohadilla y permiten el reajuste del
sistema, y dos arandelas de silicona radiopaca que permiten
la regulacion de la tension deseada. La tasa de éxito de este
sistema es del 73%, con altas tasas de complicaciones dadas
por extrusion del material®.

Cabestrillo retrouretral funcional

El cabestrillo retrouretral funcional (AdVance) es de suspen-
sion y ofrece un enfoque terapéutico funcional no obstruc-
tivo que se ajusta al cambio de la anatomia después de la
prostatectomia radical por reposicionamiento de las estruc-
turas laxas y el descenso de apoyo del esfinter a la posicion
anterior®,

Este cabestrillo fue descrito por primera vez por Rheder y
Gozzi. En el primer informe, se tratd a 20 pacientes. La tasa
de curacion, definida como ausencia de uso de compresas,
fue del 40%, y la tasa de mejoria, definida como 1-2 toallas/
dia, fue del 30%. En un estudio reciente con 67 pacientes,
estos datos se confirmaron: la tasa de cura fue del 52% y la
de mejoria, del 38%"'.

Esfinter urinario artificial

La idea de un EUA se desarrolla desde mediados del si-
glo xx. En 1947, Foley diseii6 el primer esfinter artificial,
que era un manguito que se inflaba y desinflaba alrededor
del pene, que luego se desarrollo como técnica quirlrgica
para implantarlo alrededor de la uretra. La nueva era de
los esfinteres urinarios artificiales se inicia en 1972 con
Scott, Bradley y Timm con la elaboracion del AS-721, el
cual requeria un acto quirdrgico laborioso y con muchas
fallas. Luego de esto, han sido diversas las modificacio-
nes, hasta 1983 con el modelo AMS 800 (American Me-
dical Systems), que usamos actualmente y ha presentado
mejoras paulatinas. Actualmente es el EUA de referencia
para el manejo de la incontinencia urinaria masculina de
esfuerzo. No existe otro tratamiento que haya mostrado
un éxito similar, por lo cual no hay otro procedimiento con
el cual se lo pueda comparar de manera adecuada. Este
ultimo aspecto es un factor que genera dificultad para la
realizacion de estudios de esta patologia; las publicacio-
nes que abordan el tema de la incontinencia masculina
tratada con el EUA aun son series de casos; tal vez mas
adelante, con el desarrollo de tecnologias en esta area,
podamos tener otros tratamientos y hacer evaluaciones
con estudios aleatorizados®?.

Los parametros encontrados en la serie que describimos
concuerdan con lo reportado en la literatura. Con respec-
to a las causas de incontinencia, los pacientes con defi-
ciencia esfinteriana luego de una prostatectomia radical
son el grupo mas importante y que mas recurre al manejo
de la incontinencia con EUA; series importantes muestran
que mas del 70% de los pacientes implantados tienen como
causa de su incontinencia una secuela de la cirugia radical
prostatica®. En nuestra serie, esta también es la principal
causa de incontinencia de los pacientes implantados, 33 pa-
cientes (91%); de aqui lo relevante de informar al paciente
que sera llevado a este tipo de cirugias consignando esta in-
formacioén en un consentimiento informado adecuadamente
disenado®.

Tanto las tasas de complicaciones como las de éxito mues-
tran variaciones sustanciales en la literatura, y esto se ex-
plica en gran medida por la heterogeneidad de los estudios
y las definiciones diversas que se utilizan para clasificar los
resultados. Las tasas de complicaciones en implante del EUA
AMS-800 varian del 2,7 al 49,5%; en nuestra serie la tasa
fue del 18%. Con respecto a la mejoria de la incontinencia,
nuestra serie reporta un 75%, comparado con otras series en
las cuales oscila entre el 61,4 y el 90,4%%.
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Los tipos de complicaciones que se presentan son diver-
sos; en los primeros afos, cuando se iniciaba la introduccion
de estos dispositivos entre las opciones terapéuticas, las fa-
llas mecanicas de los equipos eran una causa importante
de complicacidn, pero con el tiempo los progresos en los
equipos han disminuido las fallas en este aspecto, y han lo-
grado que las protesis actuales sean sistemas duraderos y
con menos fallas.

Las fallas mecanicas de la protesis tienen en la literatu-
ra una incidencia del 7 al 53%, con un promedio del 13,8%.
Generalmente obedecen a dafos en la bomba de control o
perforaciones con salida del liquido del sistema. Se calcula
que en promedio una protesis puede tener una vida Gtil de
10 anos aproximadamente®.

Otra de las complicaciones, es la infeccion, un proble-
ma bastante temido en todo procedimiento protésico; se
calcula que la infeccion de la protesis constituye aproxima-
damente el 12,9% de las complicaciones posibles, y lo grave
de esta es que la resolucion del cuadro infeccioso casi siem-
pre requiere la extraccion del esfinter artificial. Para esta
complicacion, son importantisimas las medidas que se to-
men para evitar ocurra; en nuestro caso, ademas de las me-
didas universales de asepsia quirdrgica, tenemos especial
cuidado durante el procedimiento: administramos a todos
los pacientes profilaxis antibidtica prequirirgica y realiza-
mos irrigaciones constantes del lecho quirdrgico y todos los
componentes de la prétesis con una solucion antibiotica de
vancomicina®.

Con respecto a la erosion del material protésico, la inci-
dencia en las diversas series varia del 12 al 14%°2. Se puede
presentar como una erosion interna, cuando la protrusion de
los componentes (generalmente el manguito) se da hacia el
cuello vesical o la uretra, o como erosion externa, cuando
el componente (bomba de control, reservorio y/o tubos de
conexion) protruyen a través de la piel. La forma mas fre-
cuentemente reportada en la literatura es la erosion interna
del manguito hacia la uretra bulbar, y esta puede generarse
por un exceso de presion en el sistema, infeccion o isquemia
progresiva.

De las técnicas desarrolladas para el manejo de la incon-
tinencia urinaria masculina de esfuerzo, el EUA AMS-800 es
la mas efectiva y constituye el estandar de manejo actual-
mente; sin embargo, es una técnica que no esta exenta
de complicaciones y, por lo tanto, es preciso optimizar el
abordaje de cada paciente con un diagndstico adecuado
para la indicacién quirdrgica, una adecuada preparacion
de la cirugia, un consentimiento informado bien elaborado,
el desarrollo de una técnica quirdrgica bien depurada y
unos cuidados postoperatorios adecuados que incluyan la
buena instruccion del paciente para la manipulacion de
la prétesis®.

La edad no debe ser considerada un factor de exclusion
para implante de EUA. El procedimiento tiene una alta tasa
de éxito incluso en mayores de 75 afios”. En 2003, Wilson et
al publicaron una nueva técnica de implantacion con solo
una Unica incision escrotal. El baldn de regulacion se coloco
en el espacio de Retzius. En una cohorte de 37 pacientes,
se alcanzo una tasa de curacion del 66%. El tiempo quirdrgi-
co se puede reducir con esta nueva técnica. El seguimiento
después de 1 ano no mostro diferencias en las tasas de com-
plicaciones entre la técnica de incision Unica y el método
tradicional®.

Los sistemas de «doble brazalete» se utilizan para redu-
cir la atrofia uretral y aumentar las tasas de continencia.
Un reciente estudio de 56 pacientes no mostrd diferencias
entre los sistemas de uno y dos balones, a excepcion de un
mayor riesgo de complicaciones y cirugias adicionales para
los pacientes con un balon.

Otro enfoque de los problemas asociados con la AMS-800
fue el desarrollo de un nuevo EUA con una oclusién condi-
cional que reduce la presion sobre la uretra y permite la po-
sibilidad de que la presion se autoajuste mientras aumenta
la presion abdominal. Los primeros resultados son promete-
dores. En un pequefio grupo de 9 pacientes, la tasa de con-
tinencia era similar a la tasa de continencia después de la
colocacion de la AMS-800. No se produjeron eventos adver-
sos serios, pero son necesarios otros estudios para evaluar el
beneficio a largo plazo para la uretra”38,

Conclusiones

Los dispositivos contra la incontinencia urinaria masculina
son una herramienta Gtil para el manejo de este tipo de
complicaciones. Los resultados de nuestra serie son adecua-
dos y comparables con los reportados en la literatura. Im-
plantar el EUA AMS-800 es un procedimiento eficaz, seguro
y reproducible para el manejo de la incontinencia urinaria
masculina en nuestro medio. El uso de slings en el grupo
de pacientes de nuestra serie fue variable; mientras que
la tasa de éxito fue alta entre los pacientes manejados con
cabestrillo tipo AdVance, los tratados con cabestrillo tipo
Argus tuvieron bajas tasas de éxito debido a las altas tasas
de complicaciones.

Nivel de evidencia
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