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INTRODUCCIÓN

La incontinencia urinaria es una condición que provoca un escape
involuntariode la orina y causano solamenteun problemamédico sino
tambiénun problemasociale higiénico. El impactosocial, físico y econó-
mico de la incontinenciaurinariaessignificativo. Los estudiossobreinci-
denciay prevalenciade la incontinenciaurinariaen varonesson escasos.
Ademásseha detectadoque muchospacientesno comunicanla inconti-
nenciaurinaria (IU) a sus médicos,ya que algunospacientesconsideran
la IU como partedel envejecimientonormal.La incidenciaenvaroneses
inferior a la delas mujeresy aumentade forma sostenidacon la edad.En
varones,esmásfrecuentela incontinenciaurinariapor urgenciamiccional
y/o mixta que la incontinenciaurinaria de esfuerzo,que apenasllega al
10% de los casosy queresultamáshabitualen mujeres’.La incontinencia
urinaria masculinadependefundamentalmentede dos mecanismos:

1. El cuellovesicaljunto con la uretraprostáticahastael verummon-
tanum (sistemaesfinterianoproximal).

2. El esfínterurinario externo,localizadoentreel verum montanum
y la uretrabulbar (sistemaesfinterianodistal).

En el hombretanto el sistemaesfinterianoproximal como el distal
son capaces,aisladamente,de mantenerla continencia.La continencia
en el hombredepende,fundamentalmente,del sistemaesfinterianopro-
ximal.
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La causamásfrecuentede incontinenciaurinaria masculinaes la
lesióndel sistemaesfinterianoproximal, generalmentedespuésde una
cirugía que seccionao amplia el cuello vesical,como una reseccióntran-
suretral de cuello vesical (RTUC); o tras cirugía prostática,como en la
resección transuretral de próstata (RTUP), la adenomectomíaa cielo
abierto (ACA) y fundamentalmenteen la prostatectomíaradical retropá-
bica o perineal (Figura 1). En todos estospacientesla continenciaqueda
confinadaal sistemaesfinterianodistal. Si el sistemaesfinterianodistal
tambiénselesiona,la incontinenciaurinaria esun fenómenoinevitable1.
La incontinenciaurinaria despuésde una cirugía por hiperpíasiaprostá-
tica benigna(HPB) estáen torno al 1% y del 0,5% al 50% despuésde una
prostatectomiaradicalporun adenocarcinomade próstatasegúnlos dife-
rentesautores2.Las grandesvariacionesen torno a la incidencia de
incontinenciaurinariavarianen funciónde la definición de incontinencia
urinaria3. En caso de producirsela incontinenciaurinaria (IU) sin que
existauna intervenciónpreviala 11/1 esmenossevera.
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Figura 1. Etiopatogeniade la (lisfuncion miccional.
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Los traumatismos,tanto perinealescomopelvianos,puedenocasionar
incontinencia,bienpor lesión directadel sistemaesfinterianoo biencomo
lesiónneurológica.Las operacionessobrela uretramembranosaporeste-
nosispostraumáticatienenporsí solasmuybajaposibilidadde crearincon-
tinenciasiemprequeel sistemaesfinterianoproximalsemantengaintegro.

Es importanteremarcarque duranteel postoperatorioinmediatode
una prostatectomiaradical másdel 80% de los pacientestieneninconti-
nencia.Estossíntomassealivian al cabode días o, generalmente,meses
de esperade la completacicatrizaciónde la celdaremanente;por tanto
nuncaindicaruna cirugía antiincontinenciainmediatamentea una ciru-
gía.Ademássehanencontradotasaselevadasde inestabilidaddel detru-
sor despuésde unaprostatectomíaradical que habíanpasadoinadverti-
dasantesde la cirugía,ya queenmuchasocasionesseasociael síntoma
de urgenciamiccional con el carcinomade próstata.

La incontinenciaurinariaen el varón seproducepor insuficienciaeslinte-
nanao porinestabilidaddeldetrusorsiendoel enfoquequirúrgicomuydistinto.
Paraetiquetarbien la causaesfundamentalel estudiourodinámico(Figura2).

En los actualesaños90 las dos únicastécnicasque han sobrevivido
paratratar la incontinenciaurinaria masculinapor insuficienciaesfinte-
rianasonel esfínterurinario artificial (EUA) y las inyeccionesperiuretra-
les de diferentesmateriales(colágeno,materialesautólogos,polimerosde
silicona, politetrafluoroetilenoo teflon). Los agentesinyectables,funda-
mentalmenteel colágeno,poseenun alto costey proporcionanunaconti-
nenciaparcialy temporalenhombres4.Hastala aparicióndel esfínteruri-
nario artificial I4MS 800 no existíaun tratamiento quirúrgico lo
suficientementeexitoso para tratar la incontinenciaurinaria masculina.
Es el tratamientode elecciónen la incontinenciaurinariamasculinapor
insuficiencia esfinteriana,fundamentalmenteyatrogénicadespuésde
cirugía prostática,con una tasade éxito cercanaal 90%~. Existen situa-
cionesen que el implante no es posible y es necesariorecurrir a las
inyeccionesperiuretraleso últimamentese esta intentandocon slings,
con un seguimientoy unaexperienciamuy cortos.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LA INSUFICIENCIA

ESFINTERIANA

1. ESFÍNTER URINARIO ARTIFICIAL

El esfínterurinario artificial esunaprótesishidráulicade elastómero
de silicona sólido, relleno de líquido, que seutiliza paratratarla inconti-
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Figura 2. Algoritmo diagnóstico-terapéuticoen la incontinenciaurinariapost-prostatectomía.
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nenciaurinaria causadapor una deficiencia intrínsecadel esfíntero
incompetenciaesfinteriana. La prótesisestacompuestade tres elementos
de materialde siliconaprincipalmente:un manguitooclusivoinflableque
secolocaalrededordelcuello vesicalo lauretrabulbarevitandolas fugas
de orina, un reservorioo balón reguladorde presión(regulala presión
queseejercesobreel manguito)que seimplantaenel espaciode Retzius
y unabombade controlque secolocaen el escroto.Las principalesindi-
cacionesde colocacióndel esfínterurinario son: incontinenciaurinaria
post-prostatectomía(reseccióntransuretralprostática,adenomectomía
retropúbicay prostatectomíaradical) y la vejiga neurógena,general-
mentemielomeningocele,o secundariaa lesiónmedulartras accidente.
El implante en incontinenciapost-cirugíaprostáticarepresentanuestro
grupo de pacientesmásfrecuentey tambiénel que másexperienciay
seguimientoseha realizadoanivel de la literaturamundial.

El primer esfínterurinario artificial fue implantado en 1973 por
Scott. Desdeentoncesseha mejoradomuchola técnicaquirúrgicay
fundamentalmentesehan seleccionadomejor a los pacientesideales,
disminuyendopor tanto la tasade complicacionesy el aumentandola
tasadeéxitos.El modelo queactualmenteseutiliza esel AMS 800 que
fue introducidoen 1983,el cualrepresentaunaperfecciónde los mode-
los anteriores(Figura3). Estemodelotiene lagranventajadepermitir

Figura 3. Modelo deesfínterurinario artificial AMS-800 implantadoenuretrabulbar
en un hombre.
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la desactivacióninicial y posterioractivación externasin necesidadde
recurrira una segundaintervenciónquirúrgica6.El manguitodel esfín-
ter artificial AMS 800 comprimesuavementela uretracerrándolay evi-
tandola salidade orina. La bombade controllleva incorporadaunavál-
vula con un resorteque retrasael llenadoy un botónde desactivación
en uno de sus lados,que permitemantenervacíoel manguitooclusivo
el tiempo deseadoduranteel postoperatorioo paracateterismosure-
trales. Paradesactivarel esfínterhay que apretarla bombauna o dos
vecesparavaciar el manguitooclusivo y, justamentecuandosevuelve
allenar labombahayqueapretarel botónlateral de desactivación,con
lo cual vamosa impedir el pasode fluido desdeel reservorioal man-
guito. Comprimiendofirmementela bombauna o dosvecessevuelve
a activarel dispositivo,permitiendonuevamenteel pasode líquido en
direcciónalmanguitooclusivo.El intercambiodefluido entrela bomba
y el reservorioseproduceauncuandola presiónseala misma en el
manguitoque en el reservorio,pero en éstesuelesermayor. Cuando
el dispositivoestáactivado,el manguitoestálleno y por lo tantoper-
mite la continencia,al comprimir homogéneamentela uretrao el cue-
llo vesicalen función dondese hayaimplantadoel manguito.Cuando
el pacienteposeeganasde orinar, aprietay sueltalabombasituadoen
el escroto.Estohaceque el líquido setransfieradel manguitoal balón
reguladorde presión, el cual comienzala represurizaciónde forma
inmediata.El manguitoseabrey la orinapasaa travésde la uretra.A
los 3-4 minutos de haberorinado, durantelos cualesel pacienteha
vaciadosuvejiga. El liquido regresaautomáticamentedelbalónalman-
guito que coaptala uretracerrándolanuevamentehastala siguiente
miccion.

La técnicade implante del esfínterurinarioartificial en la uretrabul-
baresmuy sencillaperotieneel inconvenientede poseerunamayortasa
de erosiones;por ello si esposible siempreintentar la colocacióndel
manguitorodeandoal cuello vesical.

La evaluaciónde estospacientesdebeincluir una adecuadahistoria
clínica, exploraciónfísica y neurológica,urografíaexcretora,cistografía
de rellenoy miccional,uretrocistoscopiay estudiourodinámicocompleto
con perfil de presionesuretrales.El completo estudiodel tracto urinario
superiore inferior esimprescindibleprevioa la colocaciónde un esfínter
urinario artificial, ademásvan a orientarnossobrela necesidadde reali-
zarun procedimientocomplementariocomounacistoplastiade aumento,
reimplantaciónureteral,etc.

El principal inconvenientedel esfínterurinarioartificial, esel porcen-
taje elevadode reintervencionesque presentany la necesidadde segui-
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miento deporvida de estospaciente.Los pacientesdebende conocerla
posibilidadde reintervencionesqueva aumentandoa medidaque pasael
tiempo.El porcentajede reintervencionesesen torno al 28% segúnnues-
tra propia experiencia,fundamentalmentepor erosiones,infeccionesy
fallo mecánicodel dispositivo5.

En otro capitulo de estelibro semuestratantoel procedimientoqui-
rúrgico de implantación,seleccióny evaluaciónde pacientes,complica-
cionesy resultadoscon la utilizacióndel EUA.

2. INYECCIONESPERIURETRALES

El candidatoideal paralas inyeccionesperiuretralesesun pacientecon
deficienciaintrínsecadel esfíntero incompetenciaesfinteriana,con capa-
cidadvesicalnormaly un buen soporteanatómico.Las inyeccionescon
colágeno sonun procedimientosimple, mínimamenteinvasivo que per-
mite un vaciamientovesical fisiológico y no requiereanestesiageneral.
Por otro lado, estetipo de materialessoncarosy muchospacientesno
tienenun resultadoadecuadoa pesarde múltiplestratamientos7.Sedebe
considerarque el fracasode estosprocedimientosabandonana la uretra
masculinacomprometida,a un halo de fibrosis que puedeninterferir, si
son necesarios,a otrosnuevosprocedimientos.

El material ideal para las inyeccionesperiuretraleses un agente
queseafácilmenteinyectable,que seabiocompatibley quecausepoca
o nula reaccióninflamatoria. No tiene que haberningún tipo de des-
plazamientodel agenteuna vez inyectado.Muchosagenteshan sido
utilizadoscomo inyectables:colágeno,colágenobovino,politetrafluoro-
etileno (PTFE o Teflon),materialesautólogos,polímerosde silicona.El
agentemásampliamenteutilizado esel colágenobovino,materialbio-
compatibley biodegradable.Los materialesautólogoshan ganado
aceptaciónen los pacientesque han demostradohipersensibilidadal
colágeno.El politetrafluoroetilenoapenasseutiliza hoy en dia por la
reaccióna cuernoextrañoqueproducencon formaciónde granulomas
con complicacioneslocalesy a distancia.Diferentesestudioshan com-
paradoel colágenocon los materialesy/o grasaautólogosdemostrando
que el primeroesmásefectivo8;pero pareceserque estosmétodosno
son efectivosa largoplazo porla rápidareabsorciónque sufren9.Tam-
bién sehan utilizado los polímerosde silicona (Macroplastiquey Bio-
plastique) pero el principal inconvenientede estassustanciasson la
diseminacióna órganosa distancia,como pulmón, riñón, etc., y la
migración del material4.
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Las contraindicacionespara las inyeccionesperiuretralesincluyen
infección urinariaactiva, inestabilidadvesical no tratadae hipersensibili-
dad al agenteinyectable.

Técnicade inyección

La técnicade inyeccióndel material no esdifícil, pero esimportante
reconocerel lugar exactode inyección para conseguirun resultado
óptimo. La inyecciónsepuederealizaro bien suburotelialmedianteuna
agujacolocadadirectamentea travésde un cistoscopio(inyección tran-
suretral)o bienperiuretralmente,con una agujaespinal insertadapercu-
táneamentey colocadaen los tejidosuretralesenel espaciosuburotelial.

En los hombresseinyectageneralmentepor vía trasuretral.La eco-
grafíanospuedeayudara la localizaciónprecisadonderealizarla inyec-
ción. Seguidamentevamosa comentarla técnicade inyeccióncon colá-
genobovino ya queesel agentemásutilizado.

Se colocaal pacienteesposiciónde semilitotomía,y se le colocalido-
camaal 2% intrauretralmentey sedejaque pasendiez minutosparaque
se absorba.Acto seguidorealizamosuna cistouretroscopiacon óptica de
cero grados.El material inyectablees colocado suburotelialmente,
medianteunainyeccióntranscistoscópicacon visión directa,en cadauno
de los cuatro cuadrantesque rodeancircunferencialmentea la uretra
(Figura 4). A travésde una agujaque seadelantasuburotelialmentese
inyecta el material inyectablehastaque se creauna elevaciónde la
mucosauretral. Gradualmente,trasrealizarla inyecciónsuburotelialen
cadauno de los cuadranteslamucosauretral secoaptaen la linea media
(Figura 5).

En los casosde incompetenciaesfinterianatras prostatectomíaradi-
cal este tipo de inyección es más complicado ya que quedaun seg-
mento corto de uretrapor encima del esfínterexterno.Si es difícil
visualizar estauretra, puedecolocarsela aguja a nivel del esfínter
externoy adelantaríaparaasegurarque la deposicióndel materialsea
proximal al esfínterexterno.El materialno deberíainyectarsedirecta-
menteenel esfínterexternopuespuedeprovocarespasmosnerviosos
pudendos4.

Paraasegurarque el material se inyecte en el lugar adecuado,
proximal al esfínterexternoy anivel del cuellovesical,puedenreali-
zarseinyeccionesanterógradamente,utilizando un cistoscopio flexi-
ble, un ureteroscopiopequeñocon un canal de trabajode 5 Fr o un
inyector de PTFE, a través<le una punciónde cistostomíasuprapé-
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is
Figura 4? El materialinyectableescolocadosuburotelialmente,medianteinyección

endoscópicaencadaunodelos cuatrocuadrantesquerodeancircunferencialmentealauretra.

Figura 5. coaptacióndelamucosauretraltrasla inyecciónencadaunodelos cuadrantes.
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bicapequeña(Figura 6). Esteprocedimientopermitelocalizar de una
formamásprecisael cuellovesicaly lauretrapor encimadel esfínter
externo.

Ñ
Figura 6. Inyecciónanterágradaatravésdeunapunciónsuprapúbica.

Cuidadospostoperatorios

Seadministraunadosisde antibióticosprofiláctica antesde la opera-
ción y durantetres díasdespuésde la operación.Muchospacientespue-
denvaciarsuvejiga fácilmente.Si el pacientesufreunaretenciónaguda
deorinaserealizaun cateterismointermitentecon un e~Mter iíreteral del

12 o 14 Fr. Si se tiene que realizar cateterismosintermitentesdurante
varios díases mejorcolocaruna cistostomíasuprapúbica.Los pacientes
sonexaminadosa las dossemanasde la intervenciónquirúrgicaparaeva-
luar sucontinencia.Se puederepetir la inyecciónparauretralal mes,si es
necesario.

Las complicacionesperioperatoriasson infrecuentes.La proporción
de retenciónurinariaagudacon la inyección de ETEE es, aproximada-
mente,del 20%ío y con colágenobovino del 15%~. Los pacientesrefieren
síntomasirritativos vesicalesen un 20% con el PIFE’1 y en un 1% con
colágenobovino4. Un 5% de los pacientesdesarrollaninfección urinaria
con colágenobovino y un 25% de los pacientescon PIFE tienen fiebre
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con cultivos de orinay sangrenormales.Generalmentetodaslas compli-
cacionesson fáciles de solucionar,pero aúnquedanporver las complica-
cionesa largo plazocon estetipo de tratamiento4.

Probablementeel colágenobovino seael materialmásseguroporser
el másbiocompatible,biodegradabley no sehancomunicadoproblemas
de intoleranciani migracióncon estematerial.

En hombresla tasade éxito conlas inyeccionesperiuretralesno es
equiparableal esfínterurinarioartificial hoy en día, siendomásefectivo
estetipo de tratamientoen las mujeres.

3. SLINGS

En el intentode tratarla incontinenciapostoperatoriapor lesiónesfin-
terianaenel sexomasculinomedianteprocedimientosquecomprimenla
uretra,sehanempleadométodosde plicaturade los músculosperineales
sobrela uretrabulbary usadocinchasmusculoaponeuróticaso materia-
les heterólogosbiocompatibles(slings).

Los sling de fascialata propuestospor Boer e Ivanovich en 1973 así
como la plicaturapor debajode la uretrabulbar de los músculosisquio-
cavernososo usandoel elevadordel anoo el esfínterexternodelano, fue-
ron iniciadoscon entusiasmopero estánmuy cuestionadoshoy en día’.
Aunque los sling fascialesfuncionancon bastanteéxito en las mujeres
con deficienciasesfinterianasintrínsecaslos resultadosen hombresno
ha sido tanbuenos.

Recientementeseha desarrolladoun nuevosling parala incontienen-
cia urinaria masculina,es el sling bulbo-uretral7.Similar a la suspensión
con aguja de Stameyen mujeres,el sling bulbo-uretralmasculinousa
bolsters(prótesisvascularesblandasde Cooley) quese colocanalrede-
dor de la uretrabulbar y se suspendenmediantesuturasde nylon del
número1 de la fasciade los rectos(Figura 7). Schaefeeret al.7, hacomu-
nicado la mayor casuísticacon un éxito de curación o de significativa
mejoríadel 64%, pero refierenunascomplicacionesquirúrgicasde ero-
siones,infeccionesde la heriday de reintervencionessimilaresal esfín-
terurinarioartificial. Existenalgunasdiferenciasentreel esfínterurinario
artificial y el sling bulbo-uretralmasculino.Mientras queel esfínteruri-
nario artificial comprimecircunferencialmentela uretra,el sling bulbo-
uretral masculinocomprimesolamentela mitad de la uretra.El meca-
nismo del sling bulbo-uretralmasculino esque la uretrase comprima
contrael sling cuandoseproduzcaun cambio de presiónabdominal.De
todasformas,el máximo seguimientode estanuevatécnicaes 22 meses;
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Figura 7 cabestrillosuburetralcon suspensiónala fasciadelos rectos.

por tanto, se requierenmás estudiosy, especialmente,mayor segui-
mientoenel tiempoquenosdirán si estatécnicapuedellegar a sustituir
al esfínterurinarioartificial como tratamientogold estándarEs obligado
un seguimientoa largo plazoen estosprocedimientosantiincontinencia
queutilizan materialessintéticosparaevaluarla eficaciay seguridadde
la técnica.Estaesunalecciónque nosha enseñadola experiencia.

4. RECONSTRUCCIONESDEL CUELLO VESICAL

Respectoa las reconstruccionesdel cuello vesical, mediantela crea-
ción deun esfínterliso con ayudadel detrusor,sonvariaslas técnicasque
sehandescrito.Estetipo de técnicasseutilizan paramalformacionesana-
tómicaso embriológicasseveras,como laextrofla vesical,epispadiasy el
míelomeningocele.La tubulizacióndel trígono (Young-Dees-Leadbetter),es
muy difícil dellevar a caboenel varónadulto,porla existenciade la glán-
dulaprostática.No serealiza,por lo tanto, en la incontinenciapostpros-
tatectomía.La operaciónde Tanagho,tubulizaciónanterior, esposible-
mente la técnicaa elegir. Tanaghocomunicóbuenosresultadosen
aproximadamenteel 70% de los casos,cuandola cirugía habíasido tran-
suretraly sólo el 50% postadenomectomíasretropúbicas”.
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TRATAMIENTO QUIRIJRGICO DE LA INESTABILIDAD

DEL DETRUSOR

1. BLOQUEO DE LAS RAICES SACRAS

Basadosen criterios fisiopatológicosseiniciaron este tipo de trata-
mientoscon resultadosmuy pobresy claramenteinferioresen los hom-
bresque en las mujeres,motivo por el actualmenteque se ha abando-
nado esta técnicasiendo sustituidapor los nuevostratamientosde
estimulacióneléctrica”.

2. ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA

Durantelos últimos 30 añosserealizaronavancesimportantesen el
tratamientodela incontinenciaurinariapor disfunciónvesicalmediantela
estimulacióneléctricade las víasnerviosasquecontrolanel ciclo miccio-
nal. Estastécnicasson: estimulacióneléctricaporagujay la estimulación
de los nervioso raícessacras.El mecanismoporel cualsemejorala dis-
funciónmiccionalesdesconocida,peromuchosautorescoincidenquesu
mecanismode acciónes medianteun efectomoduladorde los reflejos
sacrOs’4”7. Estosdispositivosse utilizan paratratar a pacientescon sin-
dromesdefrecuencia-urgencia,urgenciamiccional,retenciónurinaria idio-
pática y dolores pélvicosen los cualeshan fracasadolos tratamientos
médicoshabituales(Figura8).

Estimulacióneléctricapor aguja

La estimulaciónporagujaesuna adaptaciónde la estimulaciónner-
viosaeléctricatranscutánea(TENS).Se insertaunaagujade aceroinoxi-
dableaproximadamente5 centímetrospor encimadel maleolo interno,
posterioral margentibial, y avanzamoshacia la caramedial del peroné.
Se realizauna estimulacióneléctricautilizando el nervio tibial posterior
parainhibir el centrode la micciónsacro.Estatécnicade estimulaciónha
sido propuestacomo un tratamientoválido en los pacientescon lesiones
neurológicasen los cualesha fracasadoo no se ha podido realizaruna
rehabilitacióndel suelo pélvico’8. Recientementese ha comunicadoun
estudiocon 90 pacientesa los cualesse les aplicó estetratamientopor
disfuncionesmiccionales.Estos pacienteseranestimuladosunavez por
semanaen sesionesde 20 a30 minutosdurante10 semanasconsecutivas.
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Estimulaciónde raíces sacras

Estimulación con aguja

Figura £ Estimulacióneléctricacomomodalidadterapéutica.

Se comunicóunamejoríasuperioral 50% de sussíntomas(documentados
por diarios miccionales) en el 81% de los pacientestratados19.Actual-
mente,sedesconoceporcuantotiempo semantendránlos efectosbene-
ficiososcon estetipo de terapia.

Estimulaciónde los nerviossacros

La estimulaciónnerviosade los nerviossacrosactúaen los reflejosner-
viososde la vejiga anivel de S3.Estetratamientoestabasadoenestudios
de experimentaciónelectrofisiológicoscon animalesen los cualeslaesti-
mulaciónnerviosade los nerviossacrospodíanmodularlos reflejosner-
viososque controlabanel comportamientovesical, esfínterianoy del
suelopélvico7 2O22~ La estimulacióneléctricade S3 esideal porquecon-
tiene fibras sensorialesde la zonagenital y perineal,fibras aferentesy
eferentesde la parteanterior del elevadorde ano y esfínteruretral, y
fibras autonómicasdel detrusor2”23, 24 La neuromodulaciónsacra con-
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siste en implantarun electrodoen la raíz anterior nerviosade S3, un
generadorde impulsos que se implanta a nivel subcutáneoen la fosa
iliaca o cuadrantesuperoexternoglúteoy, un cableconectorque comu-
nica el electrodocon el generadorde impulsos.Los impulsoseléctricos
del generadorsontransmitidosatravésdel cableconectoral electrodo.

El primerpasoy la granventajade estemecanismoesqueprevioa la
implantación del neuromoduladorpodremosrealizaruna estimulación
nerviosaperiférica (PNE) para seleccionarlos pacientesadecuados
siendoel PNE el mejor factorpredictivo de éxito de la técnica.Durante
la estimulaciónagudaun electrodotemporal esimplantadomediante
anestesialocal paradeterminarla integridadfuncional de los nervios
sacros.Si seobtieneunarespuestapositivaseprocedeadejaral enfermo
entre3-7 díascon el electrodotemporalparaver la mejoríade sussínto-
mas controladosmedianteun diario miccional (fase subcrónicade esti-
mulación).Si existeuna mejoríasuperioral 50% de sussíntomasya sea
en el númerode episodiosde incontinenciaurinaria,númerode pañales
utilizadoso en su frecuenciadiurnay/o nocturna;seprocedea la colo-
cación del neuromoduladordefinitivo. Solamentecomentarque la casa
comercialMedtronic proveetodo el material tanto parala implantación
temporaldel electrodocomo parala implantacióndel InterStim Conti-
nenceControlSystemdefinitivo.

Implantedel electrodotemporal

El pacienteescolocadoen decúbitopronocon una almohadao pile
debajode la sínfisis púbicaparaexponery elevar la región sacra.Acto
seguidoprocedemosa la localizacióndelforamende S3mediantereferen-
cias anatómicas.Localizamosambasespinasciáticasposterosuperioresy
realizamosuna línea que una ambasespinascon un rotuladorde piel.
Posteriormentetrazamosotralínea perpendiculara la anteriorsiguiendo
las espinassacrasposteriores.Un dedo por debajoy lateralmentea la
interseccióndeambaslíneasseencuentrael foramende S3. Procedemos
ala infiltración con anestesialocal en dichazona.Medianteunaagujade
punción seprocedelocalizar dicho foramenmediantela respuestasensi-
tiva y motoradel paciente.Cuandola agujaseencuentrabienposicionado
seprocedea suestimulaciónde formagradualparaobservarla respuesta
sensitivay motora. La respuestamotora que seproducees una flexión
dorsaldelprimer dedodel pié,avecesseprovocaunaflexión plantarcom-
pleta, y una contracciónen fuelle del suelo pélvico, seobservacomouna
succióndel ano por contraccióndel músculoelevadordel ano. La res-
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puestasensitiva eshacia región peneo-escrotal,perineal,músculoeleva-
dordel anoy vesical.Unavezlocalizadala raízanteriorde S3 procedemos
ala colocacióndelelectrodotemporala travésde la agujade punción.Fija-
mosel electrodoen la piel medianteun pegamentoque suministrala casa
comercialy un apósitoadhesivo.Procedemosa la conexióndel electrodo
temporalcon el generadorde impulsosexternomedianteel cableconec-
tor queproveeel setcomercial.Posteriormenterealizamosunaplacaante-
roposteriory lateraldel sacroparaconfirmarla buenacolocacióndel elec-
trodo.A los 7 díasseanalizala mejoríaclínica enel paciente,teniendoque
existir una mejoríasuperior al 50% de los síntomaspara serconsiderado
candidatoel paciente.Otro dato importantees que tina vez retirado el
electrodotemporal, el pacientedebede volver a su situación basaldc
urgenciamiccional, síndromefrecuencia-urgencia,etc.

Implantedefinitivo del neuromoduladordefinitivo

Paíaprocederal implantedel neuromoduladoresnecesariaanestesia
generalsin utilizar relajantesmusculareso (lije sean(le corta duración.
Se procedea la colocacióndel pacienteen decúbitopronopreviaadmi-
nistraciónde antibioterapiaendovenosa.Se realizauna incisión longitudi-
nal sagital posteriorde unos 8-12 centímetrossiguiendolas espinas
sacrasposteriores.Se procedea incidir la fascialumbodorsaly a separar
la musculaturaparavertebralen direcciónde susfibras muscularespara
exponerla superficiedel sacro.Identificamosel foramende S3 y sepro-
cedea la colocaciónde una agujaa travésde dicho foramenparaver la
estimulaciónque provocamosal igual que realizábamosen el PNE. En
muchasocasioneses necesarioel reposicionarla aguja parabuscarel
foramenadecuadoo paraobteneruna respuestamotoraadecuada.Una
vez identificadala raízde 53 mediantela respuestamotoraanteriormente
comentadase procedea la fijación del electrodoen la superficie del
sacro.Es importantela cuidadosaobservacióndel ano y del pulgar del
pie paraasegurarnosque estamosen 53. Posteriormenteprocedemosa
cerrarla heriday a colocarel generadorde impulsosa nivel subcutáneo
en el cuadrantesuperoexternodel glúteo o en la fosa iliaca. Se procede
a la conexióndel electrodocon el generadorde impulsosmedianteel cable
conectorque previamenteseha tunelizadosubcutáneamente‘~.

La eficaciaclínicacíe esteprocedimientofue demostradamedianteun
ensayoclínico multicéntricoprospectivoy randornizadoque serealizó en
EstadosUnidos,Canadáy Europaparaevaluarla seguridady eficaciade
este tratamientoen tres poblacionesdiferentes:pacientescon inconfl-
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nenciade urgencia(155 pacientes),pacientescon síndromede frecuen-
cia-urgencia(220 pacientes)y retenciónurinaria idiopática (177 pacien-
tes). Los criterios de inclusión del estudio requeríanque en dichos
pacienteshubieranfracasadolos tratamientosmédicosconservadores
que habitualmentese administran.Despuésde una respuestapositiva al
PNE los pacienteseranrandomizadosen dos grupos: en un grupo se le
aplicabael tratamientomedianteneuromodulación(grupo con trata-
miento) y otro grupoqueseles atrasabala aplicaciónde tratamientoa los
6 meses(grupo control). En el grupo control continuabancon trata-
miento médicoconservadorpor un periodo de 6 meses,posteriormente
seles permitíael cambiarde grupopal-aaplicárlesel tratamientoquirúr-
gico medianteneuromodulación.La eficacia del tratamientose media
mediantelos diarios miccionalesen los tres gruposde pacientes.Tam-
biénse analizó la calidadde vida de ambosgrupos.La eficaciadel trata-
miento seevaluó comparandolos resultadosen el grupocon tratamiento
y en el grupo control a los seis meses.En el grupo de pacientescon
incontinenciade urgenciaque esel grupoqueno atañede los 155pacien-
tesque fueronincluidos enel ensayoclínico, a 98 pacientesseles aplicó
el tratamiento(grupocon tratamiento)y a 58 pacientesno seles aplicó el
tratamientohastapasadoslos seis meses(grupo control). El análisis
demostróque comparandoel grupo con tratamientocon grupocontrol
unareducciónsignificativamenteestadísticade los episodiosde urgencia
miccional, númeroy severidadde las higasurinariasy en el númerode
pañalesutilizados.A los 6 meses,el 74% de los pacientestratados(grupo
con tratamiento)redujeronla frecuenciay los episodiosde incontinencia
en másde un 50% y un 47% de estospacientesestabancompletamente
secos.En el grupode pacientescon tratamiento(grupocon tratamiento)
que presentabanfugas urinariasseverasal inicio del estudio,un 77%
habíaeliminado estetipo deperdidasa los 6 mesesdel implantedel neu-
romodulador.Estos resultadossemantuvierona los 12 y 18 mesesdes-
puésdel implante del neuromoduladonEl análisis del cuestionariode
calidadde vida (SF-36) demostrómejorassignificativamenteestadísticas
en la calidadde vida de estospacientes25.

La eficaciay seguridadde la neurornodulaciónde las raícessacrasen
el tratamientode la disfuncionesmiccionalesha sido demostradoy
recientementepublicado en variasseries2<~27

Los efectosadversoscon estetipo de terapiason: doloren el implante
del electrodo(21%) o en el generadorde impulsos (17%), infeccioneso
irritacionesen la piel (7%), migracióndel electrodoo problemastécnicos
(7%) y cambiosen la intensidadde la sensacióneléctrica(6%). La tasade
reintervencionesesen torno al 3Q%25• Hoy en díaya seconsideraun tra-
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tamientoprevioa laenterocistoplastiade aumentoen los pacientesrefrac-
tarios a los tratamientosmédicoshabituales,no interfiriendocualquier
tratamientoposteriorquetuvieraque aplicarseal enfermoen casode fra-
casode la técnica.

3. AMPLIACIÓN VESICAL

Se debe de recurrir a realizar una enterocistoplastiade aumento
cuandoha fracasadocualquiertipo de tratamientoconservadorcon fár-
macos,técnicasde modificación del comportamiento,fisioterapia,esti-
mulacióneléctricatransvaginalo transanaly técnicasmínimamenteinva-
sivascomo la neuromodulación.Su indicaciónen varonesno neurógenos
es poco frecuentey en todo casosueleusarseen niños o adolescentes
con cuadrosseverosde inestabilidadvesical con incontinenciaurinaria,
reflujo vesicouretralo infeccionesurinariasde repetición28.Los objetivos
de la ampliaciónvesicalescrearun reservorioa bajapresión,con una
buenacapacidadvesical y que seacontinentepara salvaguardarla inte-
gridad del tractourinario superiory por tanto la funciónrenal.

La técnicade cistoplastiaa emplearestácondicionadapor las preferen-
cias de cadacirujano pero el requisito básicoque debereunir cualquier
enterocistoplastiaesque el intestinoseadestubularizadoal objeto de que
las contraccionesperistálticasno produzcanaltaspresionesintravesicales
ocasionandoincontinenciay repercusionessobreel tracto urinario supe-
rior. Se puedeutilizar cualquiersegmentode intestinoo estómago.El íleon
sigue siendoel intestino de elecciónpara la cistoplastia29’~o,aunquetam-
bién sehan descritocasoscon el colonSí,el estómago32y el ciego33.En el
pasadocuandoexistíaafectaciónde la función renalseconsiderabauna
contraindicaciónpararealizarunaampliaciónvesicalcon intestinoy sepro-
mulgabala utilizaciónde estómagodebidoa los problemasmetabólicosde
acidosishiperclorémicasecundariosa la capacidadabsortivade la superfi-
cie intestinal.Nuestraexperienciay de otros gruposha sido pésimacon
estómagocon perforacionesvesicalesy síndromede hematuria-disuria,
por lo quesuusoseencuentraen entredichohoy en día.

Multitud de factoresinfluyen en el tipo de segmentointestinal utili-
zadocomo son: consideracionesanatómicas,nutrición del paciente,dis-
ponibilidad de intestino (cirugíasprevias,radioterapia),la necesidadde
preservarla válvula ileocecaly las preferenciade cadacirujano. General-
mente utilizamos ileon terminalpara las ampliacionessimples,reser-
vandola utilización de colonsigmoidepor sumayoramplitudy cercanía
a la vejiga, en los pacientescon vejigas neurógena(mielodisplasia).Si
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previo realizaciónde la enterocistoplastiase ha descubiertoun reflujo
vesicoureteralgeneralmenteesnecesariaunareimplantaciónureteralen
el mismo actoquirúrgico; siendoesteun hallazgomuy raroen pacientes
adultoscon inestabilidadvesical. La decisión de reimplantarun uréter
tiene que seradecuadamentevalorada.Si el reflujo esde alto grado es
preferiblecorregirloanteso enel mismo actode implantación.Si setrata
de un reflujo de bajogradoy serealizaunaampliaciónvesicalo cualquier
tratamientoencaminadoa disminuir la presión intravesical,probable-
mentedesaparecerásólo sin necesidadde otrostratamientos.

Factorescomo la longitud y disponibilidaddel uréter,actividadperis-
tálticaureteraly la naturalezade lavejigavan aguiamosenla técnicaqui-
rúrgicade reimplanteque vamosa escoger.Cuandola vejiga seencuen-
tra en buenestadosin fibrosis o trabeculaciones,el reimplanteureteral
cruzadode Cohenesel indicado34.

Este tipo de pacientescon unavejiga hiperactivae incontinenciade
urgenciasebeneficiande una ampliaciónvesical sin necesidadde resec-
ción vesicaldebidoal buenestadode la vejiga quepresentan.El tipo de
enterocistoplastiamásutilizado esla ampliaciónvesicaltipo bivalva o en
concha (Figura 9). Se realizauna incisión sagital 2 centímetrospor
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Figura 9. Enterocistopíastiadeaumentotipo «concha».
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encimadel cuellovesicalteniendocuidadode respetarlos meatosurete-
ralesy, un segmentodestubulizadode intestinopreferentementeileon
terminalesincorporadoa la vejiga abiertaen forma bivalva29’ 30

En los pacientesque seencuentreunavejiga fibróticao trabeculada,
como ocurre en la cistitis intersticial, o con divertículoses necesario
recurrir a la cistectomíaparcial o supratrigonalantesde realizar la
ampliaciónvesicalcon intestino.
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lndice alfabético de las palabrasmásimportantesdel capítulo:

1. Adenomectomía.
2. AMS-800.
3. Bioplastique.
4. Colágeno.
5. Enterocistoplastiade aumento.
6. Esfínterurinarioartificial.
7. Estimulaciónnerviosade los nerviossacros.
8. Generadorde impulsos.
9. Grasaautóloga.

10. Incompetenciaesfinteriana
11. Incontinenciaurinaria.
12. Inyeccionesperiuretrales.
13. Macroplastique.
14. Neuromodulaciónsacra.
15. Politetrafluoroetileno.
16. Prostatectomíaradicalretropúbicao perineal.
17. PiTE.
18. Reseccióntransuretraldecuello vesical.
19. Reseccióntransuretraldepróstata.
20. Retenciónurinaria idiopática.
21. Síndromedefrecuencia-urgencia.
22. Sling.
23. Sling bulbo-uretral.
24. Teflon.
25. Tubulizacióndel trígono (Young-Dees-Leadbetter).
26. Urgenciamiccional.

Abreviacionesutilizadasen el capítulo

1. ACA: Adenomectomíaa cielo abierto.
2. EtJA: Esfínterurinarioartificial.
3. IU: Incontinenciaurinaria.
4. HPB: Hiperpíasiaprostáticabenigna.
5. PNE: Estimulaciónnerviosaperiférica.
6. RITE: Folitetrafluoroetileno.
7. RTUC: Reseccióntransuretraldel cuello vesical.
8. RTUP: Reseccióntransuretralde próstata.
9. TENS: Estimulaciónnerviosaeléctricatranscutánea.
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