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La incontinenciaurinaria post-cirugíaprostáticaabierta,ya seapor
causabenigna(Adenomectomia)o maligna (Prostatectomíaradical) es
una complicacióndevastadoraque provocauna gran ansiedaden el
pacientey preocupaciónen el cirujano, tanto antescomo despuésde la
intervención.Es posibleunaremisiónespontánea,pero tambiénespro-
bablequecontinúencon gradosvariablesde incontinencia.

Algunospacientespuedenresponderaejerciciosde rehabilitacióno a
tratamientofarmacológico,pero muchosseguiránpresentandoinconti-
nenciay deberánasumirlo o recurrira un tratamientoquirúrgicocorrec-
tor.

En estecapítulo serevisaránalgunosaspectosimportantessobrela
anatomíay fisiología de la continencia,la frecuenciade incontinencia
postprostatectomíaabierta,sus posiblescausas,la evaluaciónclínica,
algunastécnicasparaayudaraevitarlay sutratamiento.

CONSIDERACIONES ANATÓMICAS Y FISIOLOGICAS
DE LA CONTINENCIA URINARIA

Paracomprenderla etiología de la incontinenciaurinaria esfunda-
mentalconocerla anatomíay los mecanismosde la continenciaurinaria
y así poderpreservarlosdurantela cirugíaprostática(Figura 1).

Desdeel punto de vista histológico la uretraestaformadapor tres
capas:
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1. Mucosacon un epitelio transicionalidénticoal dela vejiga,
2. Submucosaformadapor tejido conectivorico en fibras elásticasy
3. Muscular,constituidapor una capalongitudinal internay una cir-

cular externa’.

La mucosauretral no poseecualidadesfinteriana;sin embargo,
cuandosusplieguesseencuentranen reposocontribuyena la presiónde
cierre uretral.

Aunquela localizacióndel sistemaesfinterianoesmotivo de discusión
y especulación,en la uretraposterioro proximal sedistinguendoszonas
de continencia:Una zona de continenciauretral proximal, formadapor
fibras musculareslisasquesecontinúancon el detrusory rodeanla parte
inicial de lauretraprostática,centradaenel cuello de la vejiga,decontrol
involuntario e inervadapor el sistemanervioso autónomo(Esfínter
interno); y unazonade continenciauretral distal compuestapor fibras
muscularesestriadasquerodeanla uretramembranosa,que seextiende
desdeel veru montanum,pasandoporel ápexprostático,hastael dia-

Vesículasseminales

Músculo Pubis
estriado externo

Músculo
estriado interno

Uretra membranosa

Prástata
Uretra prostática

Uretra bulbar

Figura 1. Representaciónesquemáticadela anatomíade los mecanismosdeincontinencia.
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fragmaperineal,de controlvoluntario,queproduceunacontracciónman-
tenidasin fatiga, cerrandola luz uretral esteposeenerviosmotoresque
provienende los segmentossacrosmedulares2.0, SA y 4? (Esfínter
externoo Rabdoesflnter).

Estaszonasson importantesdesdeel punto de vistaprácticoya que
la cirugíaprostáticaabiertapuedeafectara uno u otro de estosmecanis-
mos de continencia.

El músculoestriadodel esfínterde la uretra tiene forma de letra
omega (a); es relativamentedeficiente en su porción posterior,exten-
diéndosealgunasfibras anteriormentesobre el vértice de la próstata,
envolviendotodasellasla uretramembranosa2.

Todala porciónde uretraposteriordesdeel cuello de la vejiga hasta
el áreadistal del verumontanumpuedeconsiderarseun mecanismode
continenciaunificado, lo cualseconfirmamedianteel registrode presión
uretral, que típicamentemuestrauna curva continuade presiónascen-
dentedesdeel cuello de la vejiga hastael mecanismodelesfínterestriado
distalmente,apartirdelcualdecaebruscamente.La longitud de esteseg-
mento es la longitud de la uretraffincional.

Es importanteconocerla formade la próstataparaplanificarla ciru-
gía; Se sabequela próstatay especialmentesuporción apicalsueletener
dos formasbásicas3:

— Forma de «DONUT»: es la presentadapor la mayoría de las
próstatascomo consecuenciade la presenciade hiperpíasia
benigna.Estastienen un istmo superiorfibromuscularrelativa-
mentelargoentrelos lóbuloslaterales.

— Forma de «CROISSANT»: menosfrecuenteque la anterior; es la
glándula no hiperplásica,que presentaun istmo corto y una
muescaapicalanterior entrelos lóbulos lateralesque albergael
músculo del esfinteruretral estriadoy la uretramembranosa
(Figura2).

Durantela prostatectomíaradical en unapróstatacon con forma de
«Croissant>’,enprimerlugar, al seccionarla uretraesfácil quesealcance
erróneamenteel ápexen su porción posterior,que seencuentradistal al
istmo,y sedejeconsiguientementeun labio posteriorde tejido apicalque
debeserresecadoparaasegurarunaadecuadacirugíaoncológicacura-
Uva; en segundolugar la secciónde la uretradistal y perpendicularmente
el labio posteriordel ápexpuedesuponerla pérdidade unaporciónsig-
nificativa de tejido uretral y de tejido de músculoesfinterianoestriado,lo
queaumentael riesgode incontinenciapostoperatoria.
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Groissant

Ápex

Donut

Figura 2. Formasbásicasdela próstata.La configuraciónde CroissrnÉpresenta
unaescotadura(“notch») anteriory un labioposteriordetejido prostáticoapical,

queno estánpresentesenla configuraciónde «Donut»,lo cualhay quetenerencuenta
enla disecciónapical.

En la configuraciónde «Donut» de lapróstata,la uretramembranosa
terminade formaabruptaen el ápexprostático,lo quepermitehaceruna
disecciónde lauretratécnicamentemássimple,preservandolamuscula-
turaesfinterianaestriada(Figura3).

Forma de domÉ Forma de croissant

Figura 3. Formasdela pcóstata,seccióndela uretra.
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FRECUENCIA DE INCONTINENCIA URINARIA DESPUÉS
DE CIRUGÍA PROSTÁTICAABIERTA

La incidenciade incontinenciapost-prostatectomíavaria segúnla
definición de incontinenciaque seutilice. Algunos autoresdiagnostican
la incontinenciaenun pacienteaunqueéstesólo presenteincontinencia
de esfuerzoleve,mientrasque otros sólo lo hacensi presentainconti-
nenciatotal. La clasificaciónde la incontinenciasegúnla SociedadInter-
nacionalde Continenciaesmuy útil paraestablecerel gradode inconti-
nenciade los pacientesy poder compararseriesde distintos centros
(Pablan?1).

‘lixaLA NY 1

Clasificacióndela incontinencia(ICS)

Grado0: Continenciatotal voluntaria.
Grado1: Pequeñaspérdidasocasionalesantegrandesesfuerzos.No obligaa

utilizar protección.
GradoII: Frecuentespérdidasconesfuerzoshabituales.Requiereprotección.
GradoIII: Incontinenciasin relaciónconlaactividad.

La incidenciade incontinenciatotal postprostatectomíaabiertavaria
segúndiversosautores(Tabla nY 2). En el casode unaadenomectomía
abiertao unareseccióntransuretralsesitúa entre1 y 3%, y en las series
de prostatectomíaradicalvaria de un O a un 12,5%. La incontinenciapos-
tadenomectomiaesmásfrecuenteporinestabIlidado hipotoníadel detru-
sor que por lesión esfinterianaiatrógena;además,usualmenteestos
pacientessuelen tenermayor edady puedenestarasociadosestados
patológicosquefavorecenel compromisode la continencia,comopueden
ser trastornosneurológicos,diabetesmellitus, demenciasenil o enfer-
medadde Parkinson.

En cuantoa la prostatectomíaradical retropúbica,debido a la gran
variabilidadanatómicaindividual, aunen las manosmásexperimentadas,
al menosun 8% de los pacientestienenalgúngradode incontinenciapos-
toperatoria4.

Walshet al.5, en una seriede 593 pacientessometidosa prostatec-
tomía radical retropúbicalograron continenciaurinaria completaen
92% de los pacientes,8% presentaronincontinenciade estrés,de los
cualesel 6% requeríanprotecciónde una compresao menospor día.
En 2 pacientes(0,3%) fue colocadoun esfínterartificial, y por lo tanto
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TAnIA NY 2
Incidenciade incontinenciapostprotatectomíaradical

Referencia
NI> de

pacientes
Incontinencia

Total
Incontinencia

deeskerzo Comentarios

Bassy Barrett 36 11% 39% Estadospos-RTU
Boxery cols. 359
Eldery cols. 30 10% 10% Estadospos-RTU
Ingel y cols. 692 10%
Kraussy cols. 30 17%
Linduery cols. 38 16% Estadospos-RTU
Lindnery cols. 105 13%
Nicholasy cols. 33 15% 42%
O’Donnell y Finan 34 0% 6% Preservaciónde

hacesnerviosos
34 12% 18% Sin preservaciónde

hacesnerviosos,
Rudyy cols. 16 8% 83%
Walshy Jewett 119 0% 2,50%
crawfordy Kiker 75 1% 7%
Gibbons 57 0% 6%
LangeyReddy 150 1% 4%
Turnery Belt 229 6,30%
colby 100 13% 10%
HudsonyHowland 97 1% 11%
Leandriy cols. 620 0% 5%
Rossigncly cols. 115 0% 4% Estadospos-RTU
Eitchiey cols. 100 2% 12%
Pederseny cols. 67 7% 21%
Narayan 125 2% 8%
ICein 60 2% 10%
Fund.Puigvert 501 0,60% 7%

ningún pacientede la seriepresentóincontinenciatotal. El pesode la
próstata,la reseccióntransuretralprostáticapreviao el estadiotumo-
ral no tuvieron influencia significativa en la preservaciónde la conti-
nencia.De los pacientesmayoresde 70 añosel 86% lograroncontinen-
cia completa,no siendo esta diferenciaestadísticamentesignificativa
debidoal pequeñonumerode pacientesmayoresde 70 añosde la serie
(4%).

En unaserierecienteWalsh6evaluó64 pacientessometidosa prosta-
tectomíaradical retropúbica,encontrandocontinenciaurinariatotal a los
3, 6,12y 18 mesesen el 54, 80, 93 y 93% respectivamente.

582
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CAUSAS DE INCONTINENCIA URINARIA POST-

PROSTATECTOMIA ABIERTA

La incontinenciapost-prostatectomiapuedeatribuirsea:

— Lesionesenel sistemaesfinteriano.
— Inestabilidaddel detrusor(Contraccionesinvoluntariasdel detru-

sorconpresionesmayoresde 20 cm de agua).
— Anomalíasde la celdaprostática.
— Acontractilidaddel detrusor.
— Insuficienciaesfinteriana.
— Incontinenciade rebosamiento.

Estascausaspuedenactuarindependientementeo asociarse,siendo
la asociaciónmásfrecuentelesión esfinterianamás la inestabilidaddel
detrusor.

Las lesionesdel esfínter distal constituyen la causamásfrecuente
de incontinenciapostoperatoria.En el curso de la adenomectomía
abierta,seproducenal liberarel ápexprostáticoy al seccionarlamucosa
uretral,y en la prostatectomíaradical al dividir la uretraa nivel del ápex
prostático.

En la inestabilidaddel detrusor,los escapesde orinaseoriginanen
el cursodecontraccionesno inhibidasdel detrusor,lo cualseobservafun-
damentalmenteen pacientesquerefierenpolaquiuriay micciónimperiosa.

Esta inestabilidadpuededeberse,entreotrascausas,a una obstruc-
ción prolongadadel flujo de salidade la vejiga que produzcauna dener-
vaciónparcialdel detrusory el subsiguientedesarrollode la hipersensi-
bilidad; estoscambiospuedenno ser permanentesy remitir con el
tiempoen un alto porcentajede pacientes.

Dentro de las anomalías de la celda prostática postadenomecto-
mía abiertacabríacitar la retraccióno estenosisde la celda, lapersisten-
cia de tejido prostáticoy la inflamaciónpersistente.Todasestascausas
puedenoriginar incontinenciapor rebosamientoal provocarde nuevo
unaobstrucciónurinariainfravesicalo bienpodríanperturbarel normal
funcionamientodel esfínterimpidiéndoleuna coaptaciónadecuada.

La acontractilidaddel detrusorpodríasersecundariaa la obstruc-
ción prostáticaprolongadao biensercausadaporun problemaneuroló-
gico previo a la intervención.

La insuficiencia esfinterianapuedeser debidaa una lesión del
mecanismoesfinterianopreviamentecomprometidoenpacientescon dia-
betesmellitus,enfermedadde Aizheimer, esclerosistuberosa,accidente
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cerebrovascular,o en pacientessometidosaradioterapiao reparaciónde
una estenosisuretral tras una prostatectomíaprevia. La insuficiencia
esfinterianaseasociaa incontinenciade esfuerzo,mientrasque la inesta-
bilidad del detrusorcursacon incontinenciade urgencia.

La incontinenciade rebosamientoseproducecomo resultadode
la obstrucciónprovocadapor un adenomaresidual,una contracturadel
cuello de la vejiga o unaestenosisuretral. La hipotoníavesicalprequirúr-
gica secundariaa la obstrucciónprostáticamantenidaes la responsable
también,en muchoscasos,de retenciónurinaria postoperatoria,lo que
puedellevar a incontinenciapor rebosamiento.

El crecimientoapicalprostáticoy procesosinfecciosospuedenalterar
la integridaddel esfínterexternoy alterarla continenciapostoperatoria.
El esfínterexternotambiénpuedeafectarseen el cáncerprostáticoavan-
zadopor infiltración tumoralde lauretramembranosa.

Hayqueteneren cuentaquelas pérdidasde orinaqueacompañana
la polaquiuriay miccionesimperiosasen los primerosdías tras la reti-
radade la sondauretral no debensercatalogadascomo incontinencia
urinaria,ya quehayque dar un tiempo prudenciala los mecanismosde
continenciapararecuperarel tono y contractilidad,por lo cual sólo hay
que iniciar el estudiodiagnósticocuandola incontinenciaesteestabili-
zada.

Schatz7evaluóel impactode la extravasaciónurinaria tras prostatec-
tomíaradical retropúbicaen la incontinenciaurinariarealizandocistogra-
fía el día 18 a 215pacientes,y no encontródiferenciaen la incidenciade
incontinenciaurinariaen los pacientesque presentaronalgún grado de
extravasación(11%) con los que no la presentaron.

EVALUACIÓN CLÍNICA DE LA INCONTINENCIA POS]?-
PROSTATEcTOMÍA ABIERTA

Cuandonosenfrentamosa un pacientecon incontinenciaurinariaque
ha sido intervenidorecientementede lapróstatapor vía abiertasedeben
seguirlos siguientespasos:

• Entrevista para precisar las características de la inconti-
nencia: si sepresentasólo con los esfuerzoso tambiénen reposo;
duranteel día o mientrasduerme; la frecuenciamiccional, exis-
tenciade urgencia,el uso de compresas;comorbilidad,especial-
mente enfermedadesneurológicas;cirugíaspelvianasprevias
(resecciónabdominoperineal),radioterapiaprevia,etc.



Incontinenciaurinaria y cirugíaprostáticaabierta 585

• Exploración física completa: evaluar las características de la
paredabdominal,el estadoneurológicodel perinéy de lasextre-
midadesinferiores; si sepalpa la vejiga nos llevará a pensaren
incontinenciapor rebosamientosecundariaa obstrucciónresidual
del cuello vesicalo hipoactividaddel detrusor; tacto rectal para
valorarel tono del esfínteranaly el tejido prostáticoresidual.

• Análisis de sangre:incluir antígenoespecíficode próstata,para
evaluarposibilidadesde carcinomalatente o residual,fosfatasa
alcalina, glucemia,etc. Cultivo de orinaparadescartarla presen-
cia de infecciónurinaria que impida una cicatrizaciónadecuaday
produzcaincontinenciade urgencia.

• Valoración ecográfica o por sondaje uretral del residuo
postmiccional: éste,de estarpresenteen cantidadsignificativa
podríasersecundarioatejido prostáticoresidualobstructivo,este-
nosiso retracciónde la celda.

• Uretrocistoscopia: es útil para descartar lesión esfinteriana
(Signo de Nesbit negativo),presenciade restosadenomatososo
esclerosisdelcuello vesical.

• Cistouretrografla miccional y retrograda:esimportantepara
evaluar la morfologíadel cuello vesical y la uretra, el estadoy
situacióndelesfínter;tambiénnosda informaciónsobrela capaci-
dadvesicaly el residuopostmiccional.

• Estudio urodinámico: lo iniciamos con vejiga llena, sometiendo
al pacienteadiversaspruebasde provocación(bipedestación,tos,
etc.) con el fin dedeterminarla presenciao ausenciade inconti-
nencia,así como suscaracterísticasy cuantía.Seguidamenteel
pacienteorinay serealizaunauroflujometría,seguidade un cate-
terismovesical paramedir el residuopost-miccional.A continua-
ción, durantela cistomanometríaseevalúala capacidaddel detru-
sor («compliance»)y la presenciade contraccionesno inhibidas.
El estudio presión-flujonos permitirá distinguir entreuna obs-
trucción (presióndel detrusoralta y flujo urinario bajo) y una
hipocontractilidaddel detrusor(presióndel detrusorbajay flujo
urinariobajo).Porúltimo, un perfil de presiónuretral,registrando
la presiónen el cuello vesical, la presiónuretralmáximay la lon-
gitud funcional de la uretra,noscompletarála informaciónsobre
el estadodel esfínter.

En los pacientesque no hayanrecuperadola continenciaen un
periodo prudencialde tiempo seráde utilidad una electromiografíadel
esfínterperiuretralparaevaluarlos potencialesde denervación5.
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TÉCNICAS PARA EVITAR LX INCONTINENCIA
POSTPROSTATECI’OMÍA

Para realizar una cirugía prostática abierta adecuadamentees
imprescindiblerealizaruna precisadisección e identificar minuciosa-
mente todas las referenciasanatómicas,incluidas sus variaciones.Un
buenconocimientode la anatomíavesicouretraly delvértice prostático
serviráparapreservarlas estructurasnecesariascon el fin de conservar
la continenciaurinaria,graciasala conservacióndelesfínterexternoen
la cirugíaprostáticabenignay ala reconstruccióndel cuello vesicalsin
comprometermárgenesquirúrgicospositivos en el caso de patología
maligna.

ADENOMECI’OMÍA

En la adenomectomiasepuedelesionarel esfínteral lesionarel seg-
mento inframontanalde la uretradurantela enucleación.La adenomec-
tomíaen próstataspequeñaso muy elongadas,deberealizarsesegúnla
técnicaretropúbicatranscapsularmediantecuidadosaenucleaciónde las
masasapicalesdigitalmentey/o con tijeras (Figura4).

prostática

Ad en orn a

Figura 4. cortedelauretraa nivel del ápexen adenomectomía

La adenomectomiaretropúbicapermiterealizarel cortede lauretraa
nivel del ápexprostáticobajovisión directa,mientrasque la vía transve-
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sical requiere que estecorte serealicea «ciegas»,lo cual aumentael
riesgode produciravulsióndelesfínteruretral externo.

Dadelay Cols9, en una serie de adenomectomíastransvesicalesen
próstatasde másde 100 gr, realizaroninicialmenteun corteendoscópico
de la mucosauretralcon cuchilletede Collins a nivel del ápexprostático
lo quefacilita su enucleacióny minimiza el compromisodel esfínterure-
tral externo.

Es importantedejar la celda lo másuniforme posibleevitando dejar
adenómeroso fragmentoslibres,paraevitarla obstrucciónresidualo que
estosimpidanla correctacoaptacióndel esfínter.La trigonizacióno fija-
ción del labio posteriorde la mucosadel cuello vesicala la paredposte-
rior de la cápsula,recubriendoel cuello vesicalcon mucosa,disminuyela
incidenciade esclerosisy retraccióndel cuello.

PROSTATEGIOMÍA RADICAL

Al realizarunaprostatectomíaradicalsuelehaberunarelacióncrítica
entreconseguirunmargenquirúrgiconegativoy mantenerla integridad
funcional del esfínter.Cuantomásgenerosoesestemargen,mayor es la
probabilidadde causaruna lesión.

Tras realizaruna prostatectomiaradical la vejiga ocupael vacío
dejadoporla próstatay los músculoselevadoresdel anorodeanla anas-
tomosisy la vejigaanterolateraladyacentea la región trigonal. Hayuna
pérdidade continuidaddelmúsculoliso vesicouretraly unapérdidavaria-
ble de revestimientofascial que envuelve la uretramembranosay del
músculoelevador;ademásestá interrumpidala conexiónnerviosaa la
vejigadistal y a la uretramembranosa,lo que tiene, al menos,un cierto
efectosobreel almacenamientoy la micciónnormal.

La extirpaciónde la próstataconlíevauna disminuciónde la longitud
funcional de la uretra.Un hallazgoimportanteesquela longitud preope-
ratoria de la uretramembranosavaría de unos sujetosa otros, lo que
puedeque expliqueen parteporqué algunospacientesquedeninconti-
nentes,a pesarde haberlespracticadouna intervenciónquirúrgica que
parecetécnicamenteprecisa.Probablementelo queocurreesquealgunos
pacientestienenuna longitud mínimade uretramembranosafuncional.

La recuperacióngradualde la continenciadespuésde unaprostatec-
tomía radical puededeberse,en parte,a la regeneraciónde la función
neurológicaperdida,a la adaptaciónneurológicade mecanismosreflejos
alteradosdurantela disección,al desarrollodel mecanismoesfinteriano
distal o a unacombinaciónde estosfactores.
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La prostatectomíaradical anatómica’0haminimizadola incontinencia
urinariaa travésde varios mecanismos:

1. Adecuadocontrolde lahemorragiadel complejovenosodorsal,lo
que facilita una precisadisecciónanatómica,especialmentedel
ápexde la próstata.

2. Preservaciónde los plexospélvicosy ramasque proveeninerva-
ción autonómicaalesfínteruretralexterno.

3. Mejor conocimientode la anatomíadel esfínterexterno,con lo
cual setrata de minimizar su lesión durantela ligaduradel com-
plejo venosodorsaly facilita una adecuadaanastomosisdel esfín-
ter externoal cuello vesical.

DISECCIÓN APICAL

Según Myers11 la clave de la continenciatras la prostatectomía
radical resideen conseguirla máximalongitud uretraly en la preser-
vación del esfínterestriadocompletodurantelas maniobrasde liga-
dura del complejodorsaly disecciónapical.Lo realizade la siguiente
manera:una vez abiertala fasciaendopélvica,con una pinza de Bab-
cock larga y curva toma el tejido que contienetodas las venasdel
complejovenosodorsalformandoun cordónen línea media.Con una
tracción suavede estecordónse individualiza el complejovenosode
la cápsulaprostáticaapical y seliga, consiguiendoseccionarel com-
plejo venosoa un nivel máscranealque en la técnicaclásica. Poste-
riormenteseseccionancuidadosamentelas fibras del esfínterestriado
queseunenal ápexprostático(Figura 5). Medianteun separadorde
vena se arrastraen dirección cranealel parénquimaprostáticoque
cub la uretraa nivel del ápex,consiguiendode estaforma seccionar
la uretraa nivel del veru montanumy obtenerun centímetroextrade
uretra(Figura6).

INCORPORACIÓNDE LOS TEJIDOSA LA StTURA

Con la intenciónde mejorarla continenciapostprostatectomíaradical
Walsh12ha realizadoalgunasmodificacionesde su técnica. En primer
lugar recomiendaque, una vez que el complejo venosodorsalha sido
ligado y seccionado,se debe realizaruna suturacontinuahorizontal
sobreel extremo distal de estecomplejo, con el fin de conseguiruna
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Figura 5. Ligaduradelcomplejovenoso.

Separador de vena

Uretra

Figura 6. Formade obtenerunamayorlongitud dela uretra.
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estructurafibrosa, la cual servirácomo apoyo firme de las estructuras
anastomóticasde las 9, 12 y 3 y permitirá incluir en la anastomosislas
fibras muscularesdel esfínter estriadoque se encuentraninmedia-
tamenteinferioresal complejovenosodorsal.

En segundolugar, señalala importanciade las fibras muscularesque
se observantras la secciónuretral desdela caraposteriorde la uretra
queseinsertanen el ápexprostático,y quecorrespondena las porciones
lateralesy posterioresdel esfínterestriadouretral, las cualesdebenser
seccionadasy suextremodistal incorporadoa la suturauretral a las 6.

Klein13 ha realizadoun estudioprospectivocon estasmodificaciones
técnicas.En su opinión la clavede estatécnicaresideen la secciónde la
uretrasin pasoprevio del disectorpor lo que la uretrapermaneceunida
a estostejidos en su caraposteriory a la vezmantienela máximalongi-
tud uretral.Por otro lado, con el apoyo de estasestructuras,las suturas
sepuedenrealizaren el borde de la uretray no en profundidad,y por
tanto no seacortala longitud funcional de la uretra.Además,al quedar
fija la anastomosisa la fasciapélvica seevitan tensionesy estabilizala
uretradurantelos incrementosde presiónabdominal.

PRESERVACIÓN DE LIGAMENTOS PUBOPROSTÁTICOS

Los ligamentospuboprostáticosforman partede un complejo liga-
mentosoque suspendela uretraprostáticay la membranosa.El liga-
mento pubo-uretralanterior suspendela uretrabulbarproximal y el
cuerpoesponjoso;el ligamentopubo-uretralintermedio,queesunacon-
tinuación del anterior, suspendela uretramembranosay el esfínter
estriadoexternodel arco subpubiano.El último componentedel meca-
nismo suspensoriouretral del hombreesel ligamentopubo-uretralpos-
terior (ligamento puboprostático),continuaciónde los ligamentos
pubo-uretralanteriore intermedio,quesuspendela uretramembranosa
y la porciónventraldel esfínterestriadoexterno(Figura 7).

Las relacionesanatómicasanteriormentedescritas,especialmentela
íntima relación de los ligamentoscon el esfínterestriadoexterno,junto
con la composición(tejido conectivodenso)de los ligamentospubopros-
táticos,sugierenqueestostienenalgúnpai~eladicionalademásde fijar la
próstataal pubis.

LoWet4 realizó ui~ estadioprospédtivocaso/control(prostátectomlá
radical con y sin preservaciónde los ligamentospuboprostáticos)y
encontróque el grupode preservacionalcanzabaantesla continencia.
Así el 25,5% de los pacienteserancontinentesen el momentode la reti-
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Ligamento pubo-uretral pasten
(puboprostático>

recia de Denonvilliers
Músculo Rectouretral

Figura 7 Preservacióndeligamentospuboprostáticos.

radade la sonda,a las 4 semanasun 50%y a los 3 mesesel 80,4%,aunque
la continenciafinal al año era similar en ambosgrupos,así mismo la
hemorragiaintraoperatoriaeraun 34% menoren los pacientesaquienes
selespreservabanlos ligamentospuboprostáticos.

PRESERVACIÓN DE LOS HACES NEIJROVASCULARES.

La preservaciónde los hacesneurovascularestiene un importante
papelen laconservaciónde lapotenciasexualdel paciente,pero no está
clarala influenciaqueejerceen la continenciapostprostatectomíaradical
(Figura8).

Podríaocurrir que los candidatosa la preservacióndehacesneuro-
vascularestienentambiénmayorprobabilidaddesercontinentesporque
reúnencondicionesde edad,estadiodeltumory estadogeneralque favo-
recenla recuperaciónde la continencia.

Walsh et al.5 encontraronquela continenciafue logradaenel 94% de
los pacientescon preservaciónde amboshacesneurovascularesy del
92%en los quesepreservósólo un lado,y enel 81%de los queno sepre-
servóningunode los hacesneurovasculares.Estasdiferenciasno fueron
significativasy tampoco objetivaronuna relación significativa entre la
potenciay la incontinenciaurinaria: 94% de los pacientespotentesy 90%
de los impotentesno presentabanincontinencia.

Vena dorsal
del

Ligamento pubo-uretral
anterior del pene

Ligamento
intermedio

Esfínter uretral
externo
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Pediculos prostáticos

Figura 8. Preservacióndelos hacesneurovasculares.

Catalonaet al.’5’ ‘6objetivaronen unaseriedeprostatectomíasradica-
les con preservaciónde hacesneurovascularesque la continenciafue
recobradaen 409 de 435 pacientes(94%) dentro de los primeros 18
meses.No encontraroncorrelaciónentrela preservaciónde hacesneu-
rovasculares,estadiotumoral, realizaciónprevia de reseccióntransure-
tral de próstatay la edad.Aunquela continenciafue proporcionalmente
máselevadaen los pacientesmásjóvenes,la diferenciano fue estadísti-
camentesignificativa. Ademáslograroncontinenciapostoperatoriainme-
diata másdel 50% de los pacientes,y en los restantesla continenciase
recuperóprogresivamenteen 3 fases:

1. Los pacienteséstáú~ééé~tlúíá#úEÉlWnbéh&
2. Estánsecoscuandodeambulan.
3. Mantienencontinenciacuandose levantandesdeuna posición

sentados.

Tomaroncomo definición de continenciahombresque no necesitan
ningunaprotección,incluyendoa quienesocasionalmenteseles escapaba
unao dosgotascongrandesesfuerzos.

De los resultadosde estas515. ~ y otrasseries”17. iB sedesprendeque
la preservaciónde los hacesneurovascularesdurantela prostatectomia
radical retropúbicano tieneun efecto directo sobrela continenciaurina-

Bandeletas
vasculonerviosas
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riapostprostatectomíaradicalretropúbica,y esmásbien la diseccióncui-
dadosaque requierela preservaciónnerviosael factor que favorecela
conservacióndelos mecanismosde continencia.

PRESERVACIÓN DEL CUELLO VESICAL

La preservacióndel cuellovesicaldurantela prostatectomíaradical
ha sido propuestacomo recursoparadisminuir la incontinenciaposto-
peratoria,aunqueno siemprepuederealizarsepor dificultad técnica,
resecciónendoscópicaprostáticapreviao afectacióntumoraldel cuello.

En la técnicadescritapor Donaty Fair’9 paraconservarel cuello vesi-
cal, la disecciónde las vesículasseminalesserealizaunavezseccionada
la aponeurosisde denonvilliers.A continuaciónseabordael cuello vesi-
calpor víaposteriorretrayendosuavementela ampollade cadaconducto
deferentey las vesículasseminalescranealmentecon unapinza, con lo
cualseconsigueidentificar más fácilmenteel planode clivaje correctoy
sepuederealizarunamejorconservaciónde las fibras circularesdel cue-
lío de la vejiga. La disecciónserealizacon tijera curvafina, circundando
el cuello vesicalhastaidentificar la unión vesicouretral,quedandocomo
único nexo de unión prostatovesicalla uretraprostática,que sesecciona
con tijerascercade lapróstata(Figura9). La maniobraanteriorfacilita la
realizaciónde una anastomosismucomucosaprecisa,minimizando la

de la vejiga

uave tracción del
conducto deferente y
las vesículas seminales

Vejiga

Figura 9. Abordajeposteriordela diseccióndelcuellovesical.
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incidenciade estenosisanastomóticasy favoreciendoel restablecimiento
másrápido de la continenciaurinaria.

Lowe14’ 20 ha realizadodosestudiosprospectivoscon y sin preserva-
ción delcuello vesicalduranteprostatectomiasradicales,en los cualesno
ha demostradoventajassignificativasen cuantoa la continenciaurinaria
al año,aunquesí encuentraque los pacientesa los cualesse les preservó
el cuello adquiríanla continenciamásrápidamente.

Leporet al2’ en unaseriede 100prostatectomiasradicalesretropúbi-
cas,encontraronquela preservacióndelcuellovesicalno comprometia
significativamentelos márgenesquirúrgicos.

En el grupode Shelfo22de 365 prostatectomiasradicalescon preser-
vacióndel cuello vesicalsólo el 0,5%de los pacientespresentaronafecta-
ción del cuello como único margenquirúrgico. Catalonaet al23 en 250
prostatectomíasradicalescon preservacióndel cuellovesicalencontraron
tumorenel cuello en el 5%, pero sólo el 1,4%teníanafectacióndel cuello
comoúnico margenquirúrgicopositivo.

DIFERENTES TECNICAS DEL CIERRE DEL CUELLO VESICAL

Walsh24recomiendala eversiónde la mucosavesicalparagarantizarla
coaptaciónprecisaentrela mucosavesicaly la mucosauretral, y prevenir
deestemodola contracturadel cuello de la vejiga.Utiliza suturacontinua
de catgutcrómico 4-0 paraevertirla mucosasobrelos bordesmusculares
denudadosdel cuello vesical,y éstelo cierracon uno o dospuntosde cat-
gut crómico2-0paraestrecharlohastael calibrede un catéterFoley 20 Fr.

La tubulizacióndel cuello vesical tratademejorarla continenciatras
la cirugía (Figura 10). Steineret al25 compararonla reconstruccióncon-
vencional«en raqueta»y la tubulizacióndel cuello a partir deun colgajo
de cuellovesical anterior,consiguiendouna recuperaciónmásprecozde
la continenciaa los 3 y 6 mesestras la cirugíaen el segundocaso.

Connolly et al26, enun estudioprospectivocomparandolas dos técni-
cas del cierre del cuello vesical,encontraronque con la tubulizacióndel
cuellovesicalseconseguíaunalongitud funcional de la uretrasignificati-
vamentemayor (4,6 cm) quecon la técnicaclásica(3,4 cm).

INFLUENCIA DE lA TÉCNICA DE ANASTOMOSIS

Se conocendostipos de anastomosisdelcuello vesicala la uretratras
la extirpaciónde la próstata:la suturadirecta,utilizadapor la mayoríade
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Figura 10. Tubulizacióndelcuellovesical.

los cirujanosy quetienela ventajade serunaunión mucosa-mucosa;y la
anastomosismediantetracciónperineal (anastomosisdeVest27),quecon-
siste en el uso de puntos tractoreslateralescon sutura no reabsorbible
desdeel cuellovesicala travésdel perinéy fijados al exterior. La ventaja
teóricaresideen que, al no existir material de suturaen la anastomosis
no reducela longitud uretralfuncional, siendoespecialmenteútil en las
uretrascortas(Figura 11).

Novicki et al28 realizaron247 prostatectomiasradicalesretropúbicas
utilizando la anastomosisdirectay 259 anastomosissegúnla técnicade
Vest.Al valorar la continenciaal año de la intervenciónobservaronque
el grupocon técnicade Vest conseguíaligeramentemejor continencia.
Sin embargoel grupode la técnicade Vestpresentómayor númerode
estenosisde la anastomosis(1,2% frentea 8,2%respectivamente).Reco-
miendanlaanastomosistipo Vestcuandoexistanpeculiaridadesanatómi-
cas que impidan el usode la suturadirecta,y en pacientesen los que sc
requieraterminarrápidamentela intervención.Puedeusarsetambiénen
combinacióncon la anastomosisdirectaparaproveerun soporteadicio-
nal en pacientesque tengancomprometidapor algún motivo la cicatri-
zacionde la sutura (radioterapiaprevia,usocrónicode esteroides,diabe-
tes mellitus).
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Tracción
de la

Vejiga

Vejiga

- ¡

Figura 11. Técnicadevest.

Myers29comparéla suturadirectacon la suturade Vest, la cualreali-
zabaen los pacientesque presentabanen la uretrografíapreoperatoria
unadistanciadel verual bulbo uretralde menosde 1,5 cm. y enpacien-
tes con una uretracortavisible durantela cirugía; no encontródiferen-
ciasentrelos dosgruposni en la tasade incontinencia,ni en el tiempo
de recuperaciónde la continenciatrasla retiradade la sondauretral.

INFLUENCIA DE LA EDAD DEL PACIENTE
EN LA CONTINENCIATRAS PROSTATECJ?OMÍAABIERTA

Dentro del proceso de envejecimiento normal se produce atrofia
muscular,quemodifica la anatomíadel esfínterestriadoy que alterasu
circunferencia,tamañoy capacidadde contracción.Ademásesposible
que la inestabilidadvesicalforme partede la fase de envejecimiento,lo
cualpuedeexplicaren partelas tasasde continenciamásaltasy el menor
tiempo transcurridohastael restablecimientode la continenciaregistra-

Y
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dosenpacientesjóvenestrasprostatectomíaradical, en comparacióncon
pacientesde mayoredad.

En general,los pacientesmenoresde 70 aÑostardanmenostiempo
en recuperarla continenciatras la prostatectomíaradical que los mayo-
resde 70 años,aunquepasadoun año o másde la intervenciónno se
apreciandiferenciassignificativasde las tasasde continenciaentrelos
dosgruposde edad15.

Catalonaet al.15’ 17, en unaextensarevisión de prostatectomíaradica-
les (1870 pacientes)realizandopreservaciónde hacesneurovasculares
porlo menosen un ladoenel 93% de los pacientes,evaluaronla relación
existenteentreel estadiotumoral, la preservaciónnerviosay la edad.
Solo encontrarondiferenciasestadísticamentesignificativasen cuantoa
la edad:así, el 94% de los hombresmenoresde 70 añosy el 87% de los
mayoresde 70 añosrecuperaronla continenciaurinariadentrode los pri-
meros 18 mesesde la prostatectomíaradical. Utilizaron como definición
de incontinencialapresenciadepérdidaurinariaquerequeríaprotección
de cualquiertipo (comopañaleso compresas).

Aunquevarios estudiosseñalandiferenciasestadísticamentesigni-
ficativas de incontinenciapostprostatectomíaradicalen los pacientes
de mayoredadl3’17, ~ 31, 32 otros no encuentranestasdiferenciassig-
nificativas’8’ 33• En lo queparecehaberconsensoesenelhechodeque
la continenciase consiguemás precozmenteen los pacientesmás
jóvenes.

INFLUENCIA DE PROCEDIMIENTOS PREVIOS
SOBRE LA INCONTINENCIA URINARIA EN PACIENTES
SOMETIDOS A PROSTATECFOMÍA ABIERTA

RESECCIÓN TRANSURETRAL DE PRÓSTATA PREVIA

Kaye et al32 señalanensuseriede prostatectomíaradicalretropúbica
quela reseccióntransuretralprostáticapreviano tuvoefectoadversosig-
nificativo en cuantoa la incidencia de incontinenciapostprostatectomía
radical,perosi enel tiempode lograrla continencia.Así, en elgrupocon
resecciónprostáticapreviael promediode tiempoparaconseguirlafue de
119 días,comparadacon 64 díasen los queno teníanresecciónprostática
como antecedente.

La reseccióntí-ansuretralde próstatapreviaa unaprostatectomíaradi-
cal no tuvo significaciónestadísticaadversaen términosde consecución
de la continenciasegúndiversosautores5’115, 118, 30, 31
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RADIOTERAPIA

Una de las alternativascuandola radioterapiafracasacomo trata-
mientoparael cáncerde próstata(tres aumentosconsecutivosdel antí-
genoespecíficode próstata34),es la prostatectomiaradical, en pacientes
con recidiva local documentaday con nivel de antígenoespecíficopros-
tático antesde la radioterapiainferior a 10 ng/ml y actualinferior a
10 ng/ml.35.

La radioterapiacausafibrosis delcuello de la vejigay del esfínterure-
tral externo,retardoen la cicatrizaciónde la anastomosisvesicouretraly
prolongadaextravasaciónurinaria,por lo cual laprostatectomíaradicalde
salvamentoseasociaamáscomplicacionesque la prostatectomíaradical
primaria, teniendomayor posibilidad de lesión rectal, ureteral,contrac-
turadel cuellovesicale incontinenciaurinaria36.

‘TIEMPO DE RECUPERACIÓNDE LA CONTINENCIA
SEGÚN LA TÉCNICA

Kaye et al32 comparanlos resultadosobtenidoscon tres técnicas
diferentesde disecciónapical. En un primer grupo de 280 pacientes
utiliza la técnicaclásicacon pasode disectorde ángulorecto, el cual
afectaprobablementeal esfínterestriadoe incluye el complejovenoso
dorsalen la ligadura.En un segundogrupode 134 pacientesla disec-
ción apical la realizasegúnla modificación de Walsh’2, en la cual el
complejovenosoy el esfínterson seccionadosy suturadosde forma
transversalcreandouna «viserafibrosa» que luego incorporana la
anastomosis.En un tercergrupode 70 pacientesutilizan la técnicade
Myers”, en la cualfajan con unaspinzasbabcockel tejido quecontiene
lasvenasdel complejovenosodorsalparaluegoseccionarloa nivel del
ápex prostático,con lo cual logran seccionarlas fibras del esfínter
estriadoque seunenal ápexprostático,consiguiendopreservartoda
su longitud. La continenciaal año fue de 90, 93 y 99% respectivamente,
existiendo diferenciassignificativas entre los gruposuno y tres. El
tiempo medio en que consiguieroííla continenciatrasla retiradade la
sondavesicalfue de 68 días, siendo 100, 52 y 30 días por grupores-
pectivamente,existiendodiferenciaestadísticamentesignificativa entre
los tres grupos.

Ghavamiany Zincke% realizandopreservaciónmodificadade haces
neurovasculares,comenzandola disecciónpor la parte lateral de la
próstata,disecciónuretral posterior,preservactonde los ligamentos
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puboprostáticosy eversióncon suturacontinua de la mucosavesical
lograronunacontinenciaa las 48 hrs. de retiradade la sondavesicaldel
80% y al año del 95%.

Easthamet al30, utilizando la técnicadescritapor Walsh’2, realiza-
ron 581 prostatectomiasradicales,fijando el complejodorsalsuturado
al periostiode la sínfisis del pubis parasimular la función de los liga-
mentospuboprostáticos.El 86 y 91% de los pacientesrecobraron
la continenciatotal a los 12 y 24 mesesrespectivamente.La media
de recuperaciónde la continenciatras la retiradade la sondafue de
2,1 meses.

Klein’3 realizó60 prostatectomíasradicalesretropúbicasutilizando la
incorporaciónde la fasciaposteriorde la uretradentrode la anastomosis
vesicouretral;consiguióque 55% de los pacientesalcanzaranla continen-
cia total a las 6 semanasy el 83%a los 3 mesesde la retiradade la sonda.

TRATAMIENTO

Una vezestablecidala incontinenciaurinariapostprostatectomíahay
que realizar un tratamientosegúnla etiología de la misma. En primer
lugar hay que informar y tranquilizaral pacientepuesen un gran por-
centajede casosla incontinenciaserátransitoriae irá disminuyendoa
medidaquepasael tiempoy el mecanismoesfinterianorecuperasu con-
tractilidad.

Entrelas alternativasinicialespara mejorar la continenciaestánlas
técnicasde modificación de la conducta:restricciónde ingestade líqui-
dos, controleshorariosde la micción paraintentarretrasarprogresiva-
mentelas micciones,la realizaciónde ejerciciosde entrenamientode la
musculaturaabdominaly del perinéde formaaisladao acompañadosde
técnicasde biofeedback.Otro método esla estimulacióneléctricade la
musculaturapélvica.

En la vejiga acontráctil sepuedeutilizar el clorhidrato de Bethane-
col, agentecolinérgico que estimula los receptoresmuscarinicosdel
detrusordesencadenandocontraccionesvesicalescon el subsiguiente
vaciamientovesical, en dosisde hasta200 mg/día. Estácontraindicado
en pacientescon obstruccióninfravesical,o en casosde pacientescon
enfermedadde Parkinson,bradicardia,hipotensióno hipertiroidismo.En
estosmismospacientessepuedenrealizarsondajesintermitenteso per-
manentes,pinzandoy despinzandocadacierto tiempo, con lo cual se
puedeconseguirtras variosmesesqueel pacienterealiceel vaciamiento
vesicalayudadode la prensaabdominal.
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La incontinenciaurinaria derivadade las alteracionesde la acomoda-
ción y contractilidadvesicalcomo inestabilidaddel detrusorsetratará
inicialmentecon fármacosanticolinérgicoscomo son: Propantelina(Pro-
Banthine®), Cloruro de oxibutinina (Ditropan®), Cloruro de trospio
(Uraple®), Tolterodina (Urotrol o Detrusitol®), fenilpropanolamina
(Ornade®)o Imipramina(Tofranil®).

En el caso de insuficienciaesfinterianaleve podríanutilizarsemedi-
camentoscomo la fenil-propanolaíííina,que actúa medianteestimulo de
los receptoresadrenérgicosAlfa 1, provocandola contracciónde la mus-
cti]atura lisa del cuello vesicaly la uretraproximal, aunquecon escasos
resultados.

En la insuficienciaesfinterianafrancael tratamientoquirúrgicoes la
mejor posibilidad,mediantela implantaciónde un esfínterurinario artifi-
cial o inyecciónperiuretraldeuna sustanciaque aumentela coaptación
uretraly logre un aumentode la resistencia(grasaautóloga,tefión, colá-
geno,etc.).

Iselin38 recomiendael uso de inyeccionesperiuretralesen pacientes
queno hayanrecibidoradioterapia,con incontinenciade pocamagnitud,
sin inestabilidaddel detrusor,sin coíítracturadel cuello vesicaly con un
punto de presión de pérdidamayor o igual a 60 cm de agua.

Las indicacionespara la colocaciónde un esfínterartificial serían39:
pacientecon una disfunciónesfinteriana,sin inestabilidaddel detrusoro
inestabilidadcontrolablefarmacológicamente,ausenciade patologíacon-
comitantedel tracto urinario, suficienteintegridadde las estructurasana-
tómicasdel lugar de la implantación,ausenciade infección activa, des-
trezamanualsuficientey buenasexpectativasde vida.

Segúnuna revisiónrecientede 5 series40de colocaciónde esfínteres
(286 pacientes)y 17 seriesde inyeccionesperiuretrales(748pacientes)
se logró continenciatotal en el 76% y mejoríaen el 27% de los pacientes
conimplantacióndeun esfínterartificial. En los casosde inyecciónperiu-
retral la continenciatotal fue del 23% y mejoríaen un 27%.

En algunospacientescon marcadadisminuciónde la distensibilidad
vesicalestaríaindicadala ampliaciónvesicalpaiareducirla presiónintra-
vesicaly aumentarla capacidadde almaceiíamiento.

Otro método que se ha usadopara ti-atar la incontinenciaurinaria
postprostatectomiaes la colocaciónde un cabestrilloa nivel del bulbo
uretral. Schaeffer41consiguiócuraciónde la incontinenciaen 56% de los
pacientesy mejoríasignificativaen mí 8%.

En los casosen los que la incontinenciaes por rebosamientoy es
debidaa tejido prostáticoresidual,seríanecesariouna ííueva resección
transuretralde próstata.Si la incontinenciapor rebosamientosedebea
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una retracciónde la celdaestaríaindicadauna secciónendoscópicadel
cuello con cuchilleteeléctrico.
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