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La incontinencia urinaria post-cirugia prostitica abierta, ya sea por
causa benigna (Adenomectomia) o maligna (Prostatectomia radical) es
una complicacion devastadora que provoca una gran ansiedad en el
paciente y preocupacién en el cirujano, tanto antes como después de la
intervencion. Es posible una remision espontinea, pero también es pro-
hable que contintien con grados variables de incontinencia.

Algunos pacientes pueden responder a ejercicios de rehabilitacion o a
tratamiento farmacoldgico, pero muchos seguiran presentando inconti-
nencia y deberan asumirlo o recurrir a un tratamiento quirargico correc-
tor.

En este capitulo se revisardn algunos aspectos importantes sobre la
anatomia y fisiologia de la continencia, la frecuencia de incontinencia
postprostatectomia abierta, sus posibles causas, la evaluacién clinica,
algunas técnicas para ayudar a evitarla y su tratamiento,

CONSIDERACIONES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS
DE LA CONTINENCIA URINARIA

Para comprender la etiologia de la incontinencia urinaria es funda-
mental conocer la anatomia y los mecanismos de la continencia urinaria
y asi poder preservarlos durante la cirugia prostatica (Figura 1}.

Desde el punto de vista histolégico la uretra esta formada por tres
capas:
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Mucosa con un epitelio transicional idéntico al de la vejiga,
Submucosa formada por tejido conectivo rico en fibras eldsticas y
Muscular, constituida por una capa longitudinal interna y una cir-
cular external.

D

La mucosa uretral no posee cualidad esfinteriana; sin embargo,
cuando sus pliegues se encuentran en reposo contribuyen a la presion de
cierre uretral.

Aunque la localizacion del sistema esfinteriano es motivo de discusion
y especulacién, en la uretra posterior o proximal se distinguen dos zonas
de continencia: Una zona de continencia uretral proximal, formada por
fibras musculares lisas que se continian con el detrusor y rodean la parte
inicial de la uretra prostatica, centrada en el cuello de la vejiga, de control
involuntario e inervada por el sistema nervioso auténomo (Esfinter
interno); v una zona de continencia uretral distal compuesta por fibras
musculares estriadas que rodean la uretra membranosa, que se extiende
desde el veru montanum, pasando por el apex prostatico, hasta el dia-
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Figura 1. Representacion esquemdtica de la anatomia de los mecanismos de incontinencia.
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fragma perineal, de control voluntario, que produce una contraccién man-
tenida sin fatiga, cerrando la luz uretral este posee nervios motores que
provienen de los segmentos sacros medulares 2.% 3. y 4.° (Esfinter
externo o Rabdoesfinter).

Estas zonas son importantes desde el punto de vista practico ya que
la cirugia prostatica abierta puede afectar a uno u otro de estos mecanis-
mos de continencia.

El masculo estriado del esfinter de la uretra tiene forma de letra
omega {Q); es relativamente deficiente en su porcién posterior, exten-
diéndose algunas fibras anteriormente sobre el vértice de la prodstata,
envolviendo todas ellas la uretra membranosa?.

Toda la porcidn de uretra posterior desde el cuello de la vejiga hasta
el area distal del veru montanum puede considerarse un mecanismo de
continencia unificado, lo cual se confirma mediante el registro de presion
uretral, que tipicamente muestra una curva continua de presion ascen-
dente desde el cuello de la vejiga hasta el mecanismo del esfinter estriado
distalmente, a partir del cual decae bruscamente. La longitud de este seg-
mento es la longitud de la uretra funcional,

Es importante conocer la forma de la prostata para planificar la ciru-
gia; Se sabe que la prostata y especialmente su porcién apical suele tener
dos formas basicas®:

— Forma de «DONUT»: es la presentada por la mayoria de las
préostatas como consecuencia de la presencia de hiperplasia
benigna. Estas tienen un istmo superior fibromuscular relativa-
mente largo entre los 16bulos laterales.

— Forma de «CROISSANT>»: menos frecuente que la anterior; es la
glandula no hiperplisica, que presenta un istmo corto y una
muesca apical anterior entre los l6bulos laterales que alberga el
musculo del esfinter uretral estriado y la uretra membranosa
(Figura 2).

Durante la prostatectomia radical en una préstata con con forma de
«Croissant», en primer lugar, al seccionar la uretra es facil que se alcance
erroneamente el dpex en su porcion posterior, que se encuentra distal al
istmo, y se deje consiguientemente un labio posterior de tejido apical que
debe ser resecado para asegurar una adecuada cirugia oncoldgica cura-
tiva; en segundo lugar la seccidn de la uretra distal y perpendicularmente
el 1abio posterior del dpex puede suponer la pérdida de una porcion sig-
nificativa de tejido uretral y de tejido de miisculo esfinteriano estriado, lo
que aumenta el riesgo de incontinencia postoperatoria.
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Figura 2. Formas basicas de la préstata. La configuracion de Croissant presenta
una escotadura {«notch») anterior y un labio posterior de tejido prostatico apical,
que no estan presentes en la configuracién de «Donut», lo cual hay que tener en cuenta
en la diseccion apical.

En la configuracion de «Donut» de la préstata, la uretra membranosa
termina de forma abrupta en el apex prostatico, o que permite hacer una
diseccion de la uretra técnicamente mas simple, preservando la muscula-
tura esfinteriana estriada (Figura 3).

Furma de danul Farma de croissant

Figura 3. Formas de la préstata, seccion de la uretra.
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FRECUENCIA DE INCONTINENCIA URINARIA DESPUES
DE CIRUGIA PROSTATICA ABIERTA

La incidencia de incontinencia post-prostatectomia varia segan la
definicién de incontinencia que se utilice. Algunos autores diagnostican
la incontinencia en un paciente aunque éste sdlo presente incontinencia
de esfuerzo leve, mientras que otros solo lo hacen si presenta inconti-
nencia total. La clasificacion de la incontinencia segun la Sociedad Inter-
nacional de Continencia es muy 1til para establecer el grado de inconti-
nencia de los pacientes y poder comparar series de distintos centros
(Tabla n.2 1).

TaBLA N2 1
Clasificacion de la incontinencia (ICS)

Grado (¢  Continencia total voluntaria.

Grado I  Pequefias pérdidas ocasionales ante grandes esfuerzes. No obliga a
utilizar proteccion.

Grado II:  Frecuentes pérdidas con esfuerzos habituales. Requiere proteccion.

Grado III:  Incontinencia sin relacion con la actividad.

La incidencia de incontinencia total postprostatectomia abierta varia
segun diversos autores (Tabla n.® 2). En el caso de una adenomectomia
abierta 0 una reseccion transuretral se sitiia entre 1 y 3%, y en las series
de prostatectomia radical varia de un 0 a un 12,5%. La incontinencia pos-
tadenomectomia es mas frecuente por inestabilidad o hipotonia del detru-
sor que por lesion esfinteriana iatrogena; ademas, usualmente estos
pacientes suelen tener mayor edad v pueden estar asociados estados
patolégicos que favorecen el compromiso de la continencia, como pueden
ser trastornos neurolégicos, diabetes mellitus, demencia senil o enfer-
medad de Parkinson.

En cuanto a la prostatectomia radical retropubica, debido a la gran
variabilidad anatémica individual, aun en las manos més experimentadas,
al menos un 8% de los pacientes tienen algun grado de incontinencia pos-
toperatoria®.

Walsh et al.%, en una serie de 593 pacientes sometidos a prostatec-
tomia radical retropubica lograron continencia urinaria completa en
92% de los pacientes, 8% presentaron incontinencia de estrés, de los
cuales el 6% requerian proteccion de una compresa o menos por dia.
En 2 pacientes (0,3%) fue colocado un esfinter artificial, y por lo tanto
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TABIAN.2 2

Incidencia de incontinencia postprotatectomia radical

. N.2de | Incontinencia | Incontinencia .
Referencia pacientes Total de esfuerzo Comentarios

Bass y Barrett 36 11% 39% Estados pos-RTU

Boxer y cols. 359

Elder y cols. 30 10% 10% Estados pos-RTU

Ingel y cols. 692 10%

Krauss y cols. 30 17%

Lindner y cols. 38 16% Estados pos-RTU

Lindner y cols. 105 13%

Nicholas y cols. 33 15% 42%

O'Donnell y Finan 34 0% 6% Preservacién de
haces nerviosos

34 12% 18% Sin preservacion de

haces nerviosos.

Rudy y cols. 16 8% 83%

Walsh y Jewett 119 0% 2,50%

Crawford v Kiker 75 1% 7%

Gibbons o7 0% 6%

Lange y Reddy 150 1% 4%

Turner y Belt 229 6,30%

Colby 100 13% 10%

Hudsen v Howland 97 1% 11%

Leandri y cols. 620 0% 5%

Rossignol y cols. 115 0% 4% Estados pos-RTU

Ritchie v cols. 160 2% 12%

Pedersen y cols. 67 T% 21%

Narayan 125 2% &%

Klein 60 2% 10%

Fund. Puigvert 201 0,60% 7%

ningun paciente de la serie presentd jncontinencia total. El peso de la
prostata, la reseccién transuretral prostatica previa o el estadio tumo-
ral no tuvieron influencia significativa en la preservacién de la conti-
nencia. De los pacientes mayores de 70 afios el 86% lograron continen-
cia completa, no siendo esta diferencia estadisticamente significativa
debido al pequefio numero de pacientes mayores de 70 afios de la serie

(4%).

En una serie reciente Walsh® evalu6 64 pacientes sometidos a prosta-
tectomia radical retropubica, encontrando continencia urinaria total a los
3, 6, 12 v 18 meses en el 54, 80, 93 y 93% respectivamente.
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CAUSAS DE INCONTINENCIA URINARIA POST-
PROSTATECTOMIA ABIERTA

La incontinencia post-prostatectomia puede atribuirse a:

— Lesiones en el sistema esfinteriano.

— Inestabilidad del detrusor (Contracciones involuntarias del detru-
sor con presiones mayores de 20 cm de agua).

— Anomalias de la celda prostatica.

— Acontractilidad del detrusor.

— Insuficiencia esfinteriana.

— Incontinencia de rebosamiento.

Estas causas pueden actuar independientemente o asociarse, siendo
la asociacion mds frecuente lesion esfinteriana mas la inestabilidad del
detrusor.

Las lesiones del esfinter distal constituyen la causa mas frecuente
de incontinencia postoperatoria. En el curso de la adenomectomia
abierta, se producen al liberar el apex prostatico y al seccionar la mucosa
uretral, v en la prostatectomia radical al dividir la uretra a nivel del dpex
prostatico.

En la inestabilidad del detrusor, los escapes de orina se originan en
el curso de contracciones no inhibidas del detrusor, lo cual se observa fun-
damentalmente en pacientes que refieren polaquiuria y miccion imperiosa.

Esta inestabilidad puede deberse, entre otras causas, a una obstruc-
cion prolongada del flujo de salida de la vejiga que produzca una dener-
vacion parcial del detrusor y el subsiguiente desarrollo de la hipersensi-
bilidad; estos cambios pueden no ser permanentes y remitir con el
tiempo en un aito porcentaje de pacientes.

Dentro de las anomalias de la celda prostatica postadenomecto-
mia abierta cabria citar la retraccién o estenosis de la celda, la persisten-
cia de tejido prostatico y la inflamacién persistente. Todas estas causas
pueden originar incontinencia por rebosamiento al provocar de nuevo
una obstruccion urinaria infravesical o bien podrian perturbar el normal
funcionamiento del esfinter impidiéndole una coaptacién adecuada.

La acontractilidad del detrusor podria ser secundaria a la obstruc-
cion prostatica prolongada o bien ser causada por un problema neurold-
gico previo a la intervencion.

La insuficiencia esfinteriana puede ser debida a una lesién del
mecanismo esfinteriano previamente comprometido en pacientes con dia-
betes mellitus, enfermedad de Alzheimer, esclerosis tuberosa, accidente



584 David Rendon S., Luis Martinez-Pifieiro L.

cerebrovascular, o en pacientes sometidos a radioterapia o reparacion de
una estenosis uretral tras una prostatectomia previa. La insuficiencia
esfinteriana se asocia a incontinencia de esfuerzo, mientras que la inesta-
hilidad del detrusor cursa con incontinencia de urgencia.

La incontinencia de rebhosamiento se produce como resultado de
la obstruccién provocada por un adenoma residual, una contractura del
cuello de la vejiga 0 una estenosis uretral. La hipotonia vesical prequirtir-
gica secundaria a la obstruccién prostatica mantenida es la responsable
también, en muchos casos, de retencion urinaria postoperatoria, lo que
puede llevar a incontinencia por rebosamiento.

El crecimiento apical prostatico v procesos infecciosos pueden alterar
la integridad del esfinter externo y alterar la continencia postoperatoria.
El esfinter externo también puede afectarse en el cancer prostatico avan-
zado por infiltracion tumoral de la uretra membranosa.

Hay que tener en cuenta que las pérdidas de orina que acompaiian a
la polaguiuria y micciones imperiosas en los primeros dias tras la reti-
rada de la sonda uretral no deben ser catalogadas como incontinencia
urinaria, ya que hay que dar un tiempo prudencial a los mecanismos de
continencia para recuperar el tono y contractilidad, por lo cual sélo hay
que iniciar el estudio diagnéstico cuando la incontinencia este estabili-
zada.

Schatz’ evalué el impacto de la extravasacion urinaria tras prostatec-
tomia radical retropiibica en la incontinencia urinaria realizando cistogra-
fia el dia 18 a 215 pacientes, y no encontré diferencia en la incidencia de
incontinencia urinaria en los pacientes que presentaron algiin grado de
extravasacion (11%) con los que no la presentaron.

EVALUACION CLINICA DE LA INCONTINENCIA POST-
PROSTATECTOMIA ABIERTA

Cuando nos enfrentamos a un paciente con incontinencia urinaria que
ha sido intervenido recientemente de la prostata por via abierta se deben
seguir los siguientes pasos:

* Entrevista para precisar las caracteristicas de la inconti-
nencia: si se presenta solo con los esfuerzos o también en reposo;
durante el dia o mientras duerme; la frecuencia miccional, exis-
tencia de urgencia, €l uso de compresas; comorbilidad, especial-
mente enfermedades neuroclogicas; cirugias pelvianas previas
(reseccién abdominoperineal), radioterapia previa, etc.
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e Exploracién fisica completa: evaluar las caracteristicas de la
pared abdominal, el estado neurolégico del periné v de las extre-
midades inferiores; si se palpa la vejiga nos llevara a pensar en
incontinencia por rebosamiento secundaria a obstruccién residual
del cuello vesical o hipoactividad del detrusor; tacto rectal para
valorar el tono del esfinter anal y el tejido prostatico residual.

* Anadlisis de sangre: incluir antigeno especifico de prostata, para
evaluar posibilidades de carcinoma latente o residual, fosfatasa
alcalina, glucemia, etc. Cultivo de orina para descartar la presen-
cia de infeccion urinaria que impida una cicatrizaciéon adecuada y
produzca incontinencia de urgencia.

* Valoracion ecografica o por sondaje uretral del residuo
postmiccional: éste, de estar presente en cantidad significativa
podria ser secundario a tejido prostatico residual obstructivo, este-
nosis o retraccién de la celda.

¢ Uretrocistoscopia: es util para descartar lesién esfinteriana
(Signo de Nesbit negativo), presencia de restos adenomatosos o
esclerosis del cuello vesical.

* (istouretrografia miccional y retrograda: es importante para
evaluar la morfologia del cuello vesical y la uretra, el estado v
situacion del esfinter; también nos da informacién sobre la capaci-
dad vesical y el residuo postmiccional.

» Estudio urodinamico: lo iniciamos con vejiga llena, sometiendo
al paciente a diversas pruebas de provocacion (bipedestacion, tos,
etc.) con el fin de determinar la presencia o ausencia de inconti-
nencia, asi como sus caracleristicas y cuantia. Seguidamente el
paciente orina y se realiza una uroflujometria, seguida de un cate-
terismo vesical para medir el residuo post-miccional. A continua-
cion, durante la cistomanometria se evalia la capacidad del detru-
sor («compliance») vy la presencia de contracciones no inhibidas.
El estudio presiéon-flujo nos permitira distinguir entre una obs-
trucciéon (presiéon del detrusor alta v flujo urinario bajo) y una
hipocontractilidad del detrusor (presién del detrusor baja y flujo
urinario bajo). Por tltimo, un perfil de presion uretral, registrando
la presion en el cuello vesical, la presién uretral maxima v la lon-
gitud funcional de la uretra, nos completara la informacion sobre
el estado del esfinter.

En los pacientes que no hayan recuperado la continencia en un
periodo prudencial de tiempo serd de utilidad una electromiografia del
esfinter periuretral para evaluar los potenciales de denervacion®,
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"TECNICAS PARA EVITAR LA INCONTINENCIA
POSTPROSTATECTOMIA

Para realizar una cirugia prostatica abierta adecuadamente es
imprescindible realizar una precisa diseccion e identificar minuciosa-
mente todas las referencias anatomicas, incluidas sus variaciones. Un
buen conocimiento de la anatomia vesicouretral v del vértice prostatico
servira para preservar las estructuras necesarias con el fin de conservar
la continencia urinaria, gracias a la conservacién del esfinter externo en
la cirugia prostatica benigna y a la reconstruccién del cuello vesical sin
comprometer margenes quirtirgicos positivos en el caso de patologia
maligna.

ADENOMECTOMIA

En 1a adenomectomia se puede lesionar el esfinter al lesionar el seg-
mento inframontanal de la uretra durante la enucleacién. La adenomec-
tomia en prostatas pequefias o muy elongadas, debe realizarse segin la
técnica retropubica transcapsular mediante cuidadosa enucleacién de las
masas apicales digitalmente y/o con tijeras (Figura 4).
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Figura 4. Corte de la uretra a nivel del 4pex en adenomectomia

La adenomectomia retroptibica permite realizar el corte de la uretraa
nivel del dpex prostatico bajo visién directa, mientras que la via transve-
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sical requiere que este corte se realice a «ciegas», lo cual aumenta el
riesgo de producir avulsién del esfinter uretral externo.

Dadela y Cols?, en una serie de adenomectomias transvesicales en
prostatas de mas de 100 gr, realizaron inicialmente un corte endoscépico
de la mucosa uretral con cuchillete de Collins a nivel del apex prostatico
lo que facilita su enucleaciéon y minimiza el compromiso del esfinter ure-
tral externo,

Es importante dejar la celda lo mas uniforme posible evitando dejar
adenomeros o fragmentos libres, para evitar la obstruccidén residual o que
estos impidan la correcta coaptacién del esfinter. La trigonizacién o fija-
cion del labio posterior de la mucosa del cuello vesical a la pared poste-
rior de la capsula, recubriendo el cuello vesical con mucosa, disminuye la
incidencia de esclerosis y retraccion del cuello.

PROSTATECTOMIA RADICAL

Al realizar una prostatectomia radical suele haber una relacion critica
entre conseguir un margen quiriurgico negativo y mantener la integridad
funcional del esfinter. Cuanto mas generoso es este margen, mayor es la
probabilidad de causar una lesion.

Tras realizar una prostatectomia radical la vejiga ocupa el vacio
dejado por la préstata y los muisculos elevadores del ano rodean la anas-
tomosis y la vejiga anterolateral adyacente a la regién trigonal. Hay una
pérdida de continuidad del muasculo liso vesicouretral y una pérdida varia-
ble de revestimiento fascial que envuelve la uretra membranosa y del
musculo elevador; ademas esta interrumpida la conexién nerviosa a la
vejiga distal y a la uretra membranosa, lo que tiene, al menos, un cierto
efecto sobre el almacenamiento y la miccién normal.

La extirpacién de la prostata conlleva una disminucién de la longitud
funcional de la uretra. Un hallazgo importante es que la longitud preope-
ratoria de la uretra membranosa varia de unos sujetos a otros, lo que
puede que explique en parte por qué algunos pacientes queden inconti-
nentes, a pesar de haberles practicado una intervencién quirtrgica que
parece técnicamente precisa. Probablemente lo que ocurre es que algunos
pacientes tienen una longitud minima de uretra membranosa funcional.

La recuperacién gradual de la continencia después de una prostatec-
tomia radical puede deberse, en parte, a la regeneracion de la funcién
neurologica perdida, a la adaptacion neurologica de mecanismos reflejos
alterados durante la diseccion, al desarrollo del mecanismo esfinteriano
distal o a una combinacién de estos factores.
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La prostatectomia radical anatémica'® ha minimizade la incontinencia
urinaria a través de varios mecanismos:

1. Adecuado control de la hemorragia del complejo venoso dorsal, lo
que facilita una precisa diseccion anatémica, especialmente del
dpex de la proéstata.

2. Preservacion de los plexos pélvicos y ramas que proveen inerva-
cion autonomica al esfinter uretral externo.

3. Mejor conocimiento de la anatomia del esfinter externo, con lo
cual se trata de minimizar su lesion durante la ligadura del com-
plejo venoso dorsal y facilita una adecuada anastomosis del esfin-
ter externo al cuello vesical.

DISECCION APICAL

Segun Myers!! la clave de la continencia tras la prostatectomia
radical reside en conseguir la maxima longitud uretral y en la preser-
vacion del esfinter estriado completo durante las maniobras de liga-
dura del complejo dorsal y diseccion apical. Lo realiza de la siguiente
manera: una vez abierta la fascia endopélvica, con una pinza de Bab-
cock larga y curva toma el tejido que contiene todas las venas del
complejo venoso dorsal formando un corddn en linca media. Con una
traccion suave de este cordon se individualiza el complejo venoso de
la capsula prostatica apical y se liga, consiguiendo seccionar el com-
plejo venoso a un nivel mas craneal que en la técnica clasica. Poste-
riormente se seccionan cuidadosamente las fibras del esfinter estriado
que se unen al apex prostatico (Figura 5). Mediante un separador de
vena se arrastra en direccion craneal el parénquima prostatico que
la uretra a nivel del veru montanum y obtener un centimetro extra de
uretra (Figura 6}.

INCORPORACION DE LOS TEJIDOS A LA SUTURA

Con la intencién de mejorar la continencia postprostatectomia radical
Walsh'!? ha realizado algunas modificaciones de su técnica. En primer
lugar recomienda que, una vez que el complejo venoso dorsal ha sido
ligado y seccionado, se debe realizar una sutura continua horizontal
sobre el extremo distal de este complejo, con el fin de conseguir una
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Figura 5. Ligadura del complejo venoso.
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Figura 6. Forma de obtener una mayor longitud de la uretra.
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estructura fibrosa, la cual servira como apoyo firme de las estructuras
anastomoticas de las 9, 12 y 3 y permitira incluir en la anastomosis las
fibras musculares del esfinter estriado que se encuentran inmedia-
tamente inferiores al complejo venoso dorsal.

En segundo lugar, sefiala 1a importancia de las fibras musculares que
se observan tras la seccion uretral desde la cara posterior de la uretra
que se insertan en el apex prostatico, y que corresponden a las porciones
laterales y posteriores del esfinter estriado uretral, las cuales deben ser
seccionadas y su exiremo distal incorporado a la sutura uretral a las 6.

Klein' ha realizado un estudio prospectivo con estas modificaciones
técnicas. En su opinion la clave de esta técnica reside en la seccidn de la
uretra sin paso previo del disector, por lo que la uretra permanece unida
a estos tejidos en su cara posterior v a la vez mantiene la maxima longi-
tud uretral. Por otro lado, con el apoyo de estas estructuras, las suturas
se pueden realizar en e] borde de la uretra y no en profundidad, vy por
tanto no se acorta la longitud funcional de la uretra. Ademas, al quedar
fija la anastomosis a la fascia pélvica se evitan tensiones y estabiliza la
uretra durante los incrementos de presion abdominal.

PRESERVACION DE LIGAMENTOS PUBOPROSTATICOS

Los ligamentos puboprostaticos forman parte de un complejo liga-
mentoso que suspende la uretra prostatica y la membranosa. El liga-
mento pubo-uretral anterior suspende la uretra bulbar proximal y el
cuerpo esponjoso; el ligamento pubo-uretral intermedio, que es una con-
tinuacion del anterior, suspende la uretra membranosa y el esfinter
estriado externo del arco subpubiano. El dltimo componente del meca-
nismo suspensorio uretral del hombre es el ligamento pubo- uretral pos-
terior (ligamento puboprostatico), continuacién de los ligamentos
pubo-uretral anterior e intermedio, que suspende la uretra membranosa
v la porcion ventral del esfinter estriado externo (Figura 7).

Las relaciones anatomicas anteriormente descritas, especialmente la
intima relacion de los ligamentos con el esfinter estriado externo, junto
con la composicion (tejido conectivo denso) de los ligamentos pubopros-
taticos, sugieren que estos tienen algun papel adicional ademads de fijar la
prostata al pubis.

Lowe! realizé un estudio prospectivo caso/control (prostatectomia
radical con y sin preservacién de los ligamentos puboprostaticos) y
encontré que el grupo de preservacidn alcanzaba antes la continencia.
Asi el 25,5% de los pacientes eran continentes en el momento de Ia reti-
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Figura 7. Preservacion de ligamentos puboprostaticos.

rada de {a sonda, a las 4 semanas un 50% y a los 3 meses el 80,4%, aunque
la continencia final al afo era similar en ambos grupos, asi mismo la
hemorragia intraoperatoria era un 34% menor en los pacientes a quienes
se les preservaban los ligamentos puboprostaticos.

PRESERVACION DE LOS HACES NEUROVASCULARES.

La preservacién de los haces neurovasculares tiene un importante
papel en la conservacion de la potencia sexual del paciente, pero no esta
clara la influencia que ejerce en la continencia postprostatectomia radical
(Figura 8).

Podria ocurrir que los candidatos a la preservacién de haces neuro-
vasculares tienen también mayor probabilidad de ser continentes porque
retinen condiciones de edad, estadio del tumor y estado general que favo-
recen la recuperacion de la continencia.

Walsh et al.® encontraron que la continencia fue lograda en el 94% de
los pacientes con preservacion de ambos haces neurovasculares y del
92% en los que se preservd s6lo un lado, y en el 81% de los que no se pre-
servd ninguno de los haces neurovasculares. Estas diferencias no fueron
significativas v tampoco objetivaron una relacion significativa entre la
potencia y la incontinencia urinaria: 94% de los pacientes potentes y 90%
de los impotentes no presentaban incontinencia.
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Figura 8. Preservacion de los haces neurovasculares.

Catalona et al.% 16 objetivaron en una serie de prostatectomias radica-
les con preservacion de haces neurovasculares que la continencia fue
recobrada en 409 de 435 pacientes (94%) dentro de los primeros 18
meses. No encontraron correlacion entre la preservacion de haces neu-
rovasculares, estadio tumoral, realizacién previa de reseccién transure-
tral de prostata v la edad. Aunque la continencia fue proporcionalmente
mas elevada en los pacientes mas jovenes, la diferencia no fue estadisti-
camente significativa. Ademas lograron continencia postoperatoria inme-
diata mas del 50% de los pacientes, y en los restantes la continencia se
recuper¢ progresivamente en 3 fases:

1. Los pacientes estan secos durante la noche,
2. Estan secos cuando deambulan.
3. Mantienen continencia cuando se levantan desde una pesicion

sentados.

Tomaron como definicion de continencia hombres que no necesitan
ninguna proteccidn, incluyendo a quienes ocasionalmente se les escapaba
una o dos gotas con grandcs csfucrzos.

De los resultados de estas™ 1> 1° y otras series’™ 17 18 ge desprende que
la preservacion de los haces neurovasculares durante la prostatectomia
radical retropubica no tiene un efecto directo sobre la continencia urina-
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ria postprostatectomia radical retroptbica, y es mas bien la diseccion cui-
dadosa que requiere la preservacion nerviosa el factor que favorece la
conservacién de los mecanismos de continencia.

PRESERVACION DEL CUELLO VESICAL

La preservacion del cuello vesical durante la prostatectomia radical
ha sido propuesta como recurso para disminuir la incontinencia posto-
peratoria, aunque no siempre puede realizarse por dificultad técnica,
reseccion endoscopica prostatica previa o afectacion tumoral del cuello.

En la técnica descrita por Donat y Fair'® para conservar el cuello vesi-
cal, la diseccién de las vesiculas seminales se realiza una vez seccionada
la aponeurosis de denonvilliers. A continuacion se aborda el cuello vesi-
cal por via posterior retrayendo suavemente la ampolla de cada conducto
deferente y las vesiculas seminales cranealmente con una pinza, con lo
cual se consigue identificar mas facilmente el plano de clivaje correcto y
se puede realizar una mejor conservacion de las fibras circulares del cue-
llo de la vejiga. La diseccion se realiza con tijera curva fina, circundando
el cuello vesical hasta identificar la unién vesicouretral, quedando como
unico nexo de union prostatovesical la uretra prostatica, que se secciona
con tijeras cerca de la prostata (Figura 9). La maniobra anterior facilita la
realizacion de una anastomosis mucomucosa precisa, minimizando la
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Sy § e _——"Cam.gosterio < B
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5~ N -
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L _.I ik A, i Sondo
<= ¥ - Mucosa A b Cuello de s vajins
. Ly air o T t
Préstata =N urateal 3 -
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= conducto deferente y
g las vesiculas seminales

Figura 9. Abordaje posteriorde la diseccion del cuello vesical.
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incidencia de estenosis anastomoticas y favoreciendo el restablecimiento
mas rapido de la continencia urinaria.

Lowel* 20 ha realizado dos estudios prospectivos con y sin preserva-
cion del cuello vesical durante prostatectomias radicales, en los cuales no
ha demostrado ventajas significativas en cuanto a la continencia urinaria
al afo, aunque si encuentra que los pacientes a los cuales se les preservd
el cuello adquirian la continencia mas rapidamente,

Lepor et al?! en una serie de 100 prostatectomias radicales retropuibi-
cas, encontraron que la preservacion del cuello vesical no comprometia
significativamente los margenes quirdrgicos.

En el grupo de Shelfo? de 365 prostatectomias radicales con preser-
vacion del cuello vesical sélo el 0,5% de los pacientes presentaron afecta-
cién del cuelle como tnico margen quirdrgico. Catalona et al® en 250
prostatectomias radicales con preservacion del cuello vesical encontraron
tumor en el cuello en el 5%, pero solo el 1,4% tenian afectacion del cuello
como Unico margen quirirgico positivo.

DIFERENTES TECNICAS DEL CIERRE DEL CUELLO VESICAL

Walsh? recomienda la eversion de la mucosa vesical para garantizar la
coaptacion precisa entre la mucosa vesical y la mucosa uretral, y prevenir
de este modo la contractura del cuello de la vejiga. Utiliza sutura continua
de catgut crémico 4-0 para evertir Ia mucosa sobre los bordes musculares
denudados del cuello vesical, y éste 1o cierra con uno o dos puntos de cat-
guf croémico 2-0 para estrecharlo hasta el calibre de un catéter Foley 20 Fr.

La tubulizacion del cuello vesical trata de mejorar la continencia tras
la cirugia (Figura 10). Steiner et al®® compararon la reconstruccién con-
vencional «en ragueta» y la tubulizacion del cuello a partir de un colgajo
de cuello vesical anterior, consiguiendo una recuperacidén mas precoz de
la continencia a los 3 y 6 meses tras ia cirugia en el segundo caso.

Connolly et al?6, en un estudio prospectivo comparando las dos técni-
cas del cierre del cuello vesical, encontraron que con la tubulizacion del
cuello vesical se conseguia una longitud funcional de la uretra significati-
vamente mayor (4,6 cm) que con la técnica cldsica (3,4 cm).

INFLUENCIA DE LA TECNICA DE ANASTOMOSIS

Se conocen dos tipos de anastomosis del cuello vesical a la uretra tras
la extirpacién de la prostata: la sutura directa, utilizada por la mayoria de
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Figura 10. Tubulizacion del cuello vesical.

los cirujanos y que tiene la ventaja de ser una unién mucosa-mucosa; y la
anastomosis mediante traccién perineal (anastomosis de Vest?”), que con-
siste en el uso de puntos tractores laterales con sutura no reabsorbible
desde el cuello vesical a través del periné y fijados al exterior. La ventaja
tedrica reside en que, al no existir material de sutura en la anastomosis
no reduce la longitud uretral funcional, siendo especialmente til en las
uretras cortas (Figura 11},

Novicki et al®® realizaron 247 prostatectomias radicales retroptibicas
utilizando la anastomosis directa y 259 anastomosis segudn la técnica de
Vest. Al valorar la continencia al afio de la intervencién observaron que
el grupo con técnica de Vest conseguia ligeramente mejor continencia.
Sin embargo el grupo de la técnica de Vest presentd mayor nimero de
estenosis de la anastomosis (1,2% frente a 8,2% respectivamente). Reco-
miendan la anastomosis tipo Vest cuando existan peculiaridades anatémi-
cas que impidan el uso de la sutura directa, v en pacientes en los que se
requiera terminar rapidamente la intervencién. Puede usarse también en
combinacién con la anastomosis directa para proveer un soporte adicio-
nal en pacientes que tengan comprometida por algun motivo la cicatri-
zacion de la sutura (radioterapia previa, uso crénico de esteroides, diabe-
tes mellitus).
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Myers? compard la sutura directa con la sutura de Vest, la cual reali-
zaba en los pacientes que presentaban en la uretrografia preoperatoria
una distancia del veru al bulbo uretral de menos de 1,5 cm. y en pacien-
tes con una uretra corta visible durante la cirugia; no encontré diferen-
cias entre los dos grupos ni en la tasa de incontinencia, ni en el tiempo
de recuperacién de la continencia tras la retirada de la sonda uretral.

INFLUENCIA DE 1A EDAD DEL PACIENTE |
EN LA CONTINENCIA TRAS PROSTATECTOMIA ABIERTA

Dentro del proceso de envejecimiento normal se produce atrofia
muscular, que modifica Ia anatomia del esfinter estriado v que altera su
circunferencia, tamafio y capacidad de contraccién. Ademas es posible
que la inestabilidad vesical forme parte de la fase de envejecimiento, lo
cual puede explicar en parte las tasas de continencia mas altas y el menor
tiempo transcurrido hasta el restablecimiento de la continencia registra-
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dos en pacientes jovenes tras prostatectomia radical, en comparacion con
pacientes de mayor edad.

En general, los pacientes menores de 70 afios tardan menos tiempo
en recuperar la continencia tras la prostatectomia radical que los mayo-
res de 70 afios, aunque pasado un afio o mas de la intervencion no se
aprecian diferencias significativas de las tasas de continencia entre los
dos grupos de edad!®.

Catalona et al.’» 7, en una extensa revision de prostatectomia radica-
les (1870 pacientes) realizando preservacion de haces neurovasculares
por lo menos en un lado en el 93% de los pacientes, evaluaron la relacion
existente entre el estadio tumoral, 1a preservacion nerviosa y la edad.
Solo encontraron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a
la edad: asi, el 94% de los hombres menores de 70 afios v el 87% de los
mayores de 70 afos recuperaron la continencia urinaria dentro de los pri-
meros 18 meses de la prostatecfomia radical. Utilizaron como definicion
de incontinencia la presencia de pérdida urinaria que requeria protecciéon
de cualgquier tipo {como pafiales o compresas).

Aunque varios estudios sefialan diferencias estadisticamente signi-
ficativas de incontinencia postprostatectomia radical en los pacientes
de mayor edad1?® 17393132 otros no encuentran estas diferencias sig-
nificativas!® 33 En lo que parece haber consenso es en el hecho de que
la continencia se consigue mas precozmente en los pacientes mas
jovenes.

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

RESECCION TRANSURETRAL DE PROSTATA PREVIA

Kaye et al® sefialan en su serie de prostatectomia radical retropibica
gue la reseccion transuretral prostatica previa no tuvo efecto adverso sig-
nificativo en cuanto a la incidencia de incontinencia postprostatectomia
radical, pero si en el tiempo de lograr la continencia. Asi, en el grupo con
reseccion prostatica previa el promedio de tiempo para conseguirla fue de
119 dias, comparada con 64 dias en los que no tenfan reseccion prostatica
como antecedente.

La reseccidn transuretral de préstata previa a una prostatectornia radi-
cal no tuvo significacion estadistica adversa en términos de consecucién
de la continencia segun diversos autores™ 115 118,30, 31
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RADIOTERAPIA

Una de las alternativas cuando la radioterapia fracasa como trata-
miento para el cancer de prostata {ires aumentos consecufivos del anti-
geno especifico de prostata’), es la prostatectomia radical, en pacientes
con recidiva local documentada v con nivel de antigeno especifico pros-
tatico antes de la radioterapia inferior a 10 ng/m! y actual inferior a
10 ng/ml.%,

La radioterapia causa fibrosis del cuello de 1a vejiga vy del esfinter ure-
tral externo, retardo en la cicatrizacion de la anastomosis vesicouretral y
prolongada extravasacion urinaria, por lo cual la prostatectomia radical de
salvamento se asocia a mas complicaciones que la prostatectomia radical
primaria, teniendo mayor posibilidad de lesién rectal, ureteral, contrac-
tura del cuello vesical e incontinencia urinaria®.

TIEMPO DE RECUPERACION DE LA CONTINENCIA
SEGUN LA TECNICA

Kaye et al®? comparan los resultados obtenidos con tres técnicas
diferentes de diseccién apical. En un primer grupo de 280 pacientes
utiliza Ia técnica clasica con paso de disector de angulo recto, el cual
afecta probablemente al esfinter estriado e incluye el complejo venoso
dorsal en la ligadura. En un segundo grupo de 134 pacientes la disec-
cioén apical la realiza segun la modificacion de Walsh!?, en la cual el
complejo venoso v el esfinter son seccionados y suturados de forma
transversal creando una «visera fibrosa» que luego incorporan a la
anastomosis. En un tercer grupo de 70 pacientes utilizan la técnica de
Myers':, en la cual fajan con unas pinzas babcock el tejido que contiene
las venas del complejo venoso dorsal para luego seccionario a nivel del
apex prostatico, con lo cual logran seccionar las fibras del esfinter
estriado que se unen al apex prostatico, consiguiendo preservar toda
su longitud. La continencia al aiio fue de 90, 93 y 99% respectivamente,
existiendo diferencias significativas entre los grupos uno y tres. El
tiempo medio en que consiguieron la continencia tras la retirada de la
sonda vesical fue de 68 dias, siendo 100, 52 y 30 dias por grupo res-
pectivamente, existiendo diferencia estadisticamente significativa entre
los tres grupos.

Ghavamian y Zincke¥ | realizando preservacién modificada de haces
neurovasculares, comenzando la diseccion por la parte lateral de la
préstata, diseccidn uretral posterior, preservacion de los ligamentos
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puboprostaticos y eversién con sutura continua de la mucosa vesical
lograron una continencia a las 48 hrs. de retirada de la sonda vesical del
80% y al ano del 95%. .

Eastham et al®, utilizando la técnica descrita por Walsh!?, realiza-
ron 581 prostatectomias radicales, fijando el complejo dorsal suturado
al periostio de la sinfisis del pubis para simular la funcién de los liga-
mentos puboprostaticos. El 86 y 91% de los pacientes recobraron
la continencia total a los 12 v 24 meses respectivamente. La media
de recuperacién de la continencia tras la retirada de la sonda fue de
2,1 meses.

Klein®? realizo 60 prostatectomias radicales retropubicas utilizando la
incorporacién de la fascia posterior de la uretra dentro de la anastomosis
vesicouretral; consiguid que 55% de los pacientes alcanzaran la continen-
cia total a las 6 semanas v el 83% a los 3 meses de la retirada de la sonda.

TRATAMIENTO

Una vez establecida la incontinencia urinaria postprostatectomia hay
que realizar un tratamiento segun la etiologia de la misma. En primer
lugar hay que informar y tranquilizar al paciente pues en un gran por-
centaje de casos la incontinencia serd transitoria e ird disminuyendo a
medida que pasa el tiempo y el mecanismo esfinteriano recupera su con-
tractilidad.

Entre las alternativas iniciales para mejorar la continencia estan las
técnicas de modificacion de la conducta: restricciéon de ingesta de liqui-
dos, controles horarios de la micciéon para intentar retrasar progresiva-
mente las micciones, la realizacién de ejercicios de entrenamiento de la
musculatura abdominal y del periné de forma aislada o acompaiiados de
técnicas de biofeedback. Otro método es la estimulacién eléctrica de la
musculatura pélvica.

En la vejiga acontractil se puede utilizar ¢l clorhidrato de Bethane-
col, agente colinérgico que estimula los receptores muscarinicos del
detrusor desencadenando contracciones vesicales con el subsiguiente
vaciamiento vesical, en dosis de hasta 200 mg/dia. Esta contraindicado
en pacientes con obstruccidn infravesical, o en casos de pacientes con
enfermedad de Parkinson, bradicardia, hipotension o hipertiroidismo. En
estos mismos pacientes se pueden realizar sondajes intermitentes o per-
manentes, pinzando y despinzando cada cierto tiempo, con lo cual se
puede conseguir tras varios meses que el paciente realice el vaciamiento
vesical ayudado de la prensa abdominal.
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La incontinencia urinaria derivada de las alteraciones de la acomoda-
cion y contractilidad vesical como inestabilidad del detrusor se tratara
inicialmente con farmacos anticolinérgicos como 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 insuficiencia esfinteriana leve podrian utilizarse medi-
camentos como la fenil-propanolamina, que actia mediante estimulo de
los receptores adrenérgicos Alfa 1, provocando la contraccion de la mus-
culatura lisa del cuello vesical y la uretra proximal, aunque con escasos
resultados.

En la insuficiencia esfinteriana franca el tratamiento quirtrgico es la
mejor posibilidad, mediante la implantacion de un esfinter urinario artifi-
cial o inyeccidon periuretral de una sustancia que aumente la coaptacion
uretral y logre un aumento de la resistencia {grasa autologa, teflon, cola-
geno, efc.).

Iselin® recomienda el uso de inyecciones periuretrales en pacientes
que no hayan recibido radioterapia, con incontinencia de poca magnitud,
sin inestabilidad del detrusor, sin contractura del cuello vesical y con un
punto de presion de pérdida mayor o igual a 60 cm de agua.

Las indicaciones para la colocacién de un esfinter artificial serian™:
paciente con una disfuncién esfinteriana, sin inestabilidad del detrusor o
inestabilidad controlable farmacologicamente, ausencia de patologia con-
comitante del tracto urinario, suficiente integridad de las estructuras ana-
témicas del lugar de Ia implantacién, ausencia de infeccion activa, des-
treza manual suficiente y buenas expectativas de vida.

Segtin una revision reciente de 5 series® de colocacion de esfinteres
(286 pacientes) y 17 series de inyecciones periuretrales (748 pacientes)
se logré continencia total en el 76% y mejoria en ¢l 27% de los pacientes
con implantacion de un esfinter artificial. En los casos de inyeccion periu-
retral la continencia total fue del 23% y mejoria en un 27%.

En algunos pacientes con marcada disminucion de la distensibilidad
vesical estaria indicada la ampliacion vesical para reducir la presion intra-
vesical y aumentar la capacidad de almacenamiento.

Otro método que se ha usado para tratar la incontinencia urinaria

- postprostatectomia es la colocacion de un cabestrillo a nivel del bulbo
uretral. Schaeffer*! consiguié curaciéon de la incontinencia en 56% de los
pacientes y mejoria significativa en un 8%,

En los casos en los que la incontinencia es por rebosamiento y es
debida a tejido prostatico residual, seria necesario una nueva reseccion
transuretral de prostata. Si la incontinencia por rebosamiento se debe a
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una retraccion de la celda estaria indicada una seccién endoscopica del
cuello con cuchillete eléctrico.
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