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INTRODUCCION

La inconiinencia wrinaria es una condicién que provoca un escape
involuntario de la orina y causa no solamente un problema médico sino
también un problema social e higiénico. El impacto social, fisico y econé-
mico de la incontinencia urinaria es significativo. Los estudios sobre inci-
dencia y prevalencia de la incontinencia urinaria en varones son escasos.
Ademas se ha detectado que muchos pacientes no comunican la inconti-
nencia urinaria (IU) a sus médicos, ya que algunos pacientes consideran
la IU como parte del envejecimiento normal. La incidencia en varones es
inferior a la de las mujeres y aumenta de forma sostenida con la edad. En
varones, es mas frecuente la incontinencia urinaria por urgencia miccional
y/0 mixta que la incontinencia urinaria de esfuerzo, que apenas llega al
10% de los casos vy que resulta mas habitual en mujeres!. La incontinencia
urinaria masculina depende fundamentalmente de dos mecanismos:

1. El cuello vesical junto con la uretra prostatica hasta el verum mon-
tanum (sistema esfinterianc proximal).

2. El esfinter urinario externo, localizado entre el verum montanum
v la uretra bulbar (sistema esfinteriano distal).

En el hombre tanto el sistema esfinteriano proximal como el distal
son capaces, aisladamente, de mantener la continencia. La continencia
en €l hombre depende, fundamentalmente, del sistema esfinteriano pro-
ximal.
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La causa mas frecuente de incontinencia urinaria masculina es la
lesion del sistema esfinteriano proximal, generalmente después de una
cirugia que secciona o amplia el cuello vesical, como una reseccién fran-
suretral de cuello vesical (RTUC); o tras cirugia prostatica, como en la
reseccion transuretral de priostata (RTUP), la adenomectomia a cielo
abierto (ACA) v fundamentalmente en la prostatectomia radical retropu-
bica o perineal (Figura 1). En todos estos pacientes la continencia queda
confinada al sistema esfinteriano distal. Si el sistema esfinteriano distal
también se lesiona, la incontinencia urinaria es un fendomeno inevitable!.
La incontinencia urinaria después de una cirugia por hiperplasia prosta-
tica benigna (HPB) estd en torno al 1% y del 0,5% al 50% después de una
prostatectomia radical por un adenocarcinoma de prostata segiin los dife-
rentes autores”. Las grandes variaciones en torno a la incidencia de
incontinencia urinaria varian en funcion de la definicion de incontinencia
urinaria®, En caso de producirse la incontinencia urinaria (IU) sin que
exista una intervencién previa la IU es menos severa.
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Figura 1. Etiopatogenia de la disfuncién miccional.
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Los traumatismos, tanto perineales como pelvianos, pueden ocasionar
incontinencia, bien por lesién directa del sistema esfinteriano o bien como
lesion neurolégica. Las operaciones sobre la uretra membranosa por este-
nosis postraumatica tienen por si solas muy baja posibilidad de crear incon-
tinencia siempre que el sistema esfinteriano proximal se mantenga integro.

Es importante remarcar que durante el postoperatorio inmediato de
una prostatectomia radical mas del 80% de los pacientes tienen inconti-
nencia. Estos sintomas se alivian al cabo de dias o, generalmente, meses
de espera de la completa cicatrizacion de la celda remanente; por tanto
nunca indicar una cirugia antiincontinencia inmediatamente a una ¢iru-
gia. Ademas se han encontrado tasas elevadas de inestabilidad del detru-
sor después de una prostatectomia radical que habian pasado inadverti-
das antes de la cirugia, ya que en muchas ocasiones se asocia el sintoma
de urgencia miccional con el carcinoma de préstata.

La incontinencia urinaria en €l varon se produce por insuficiencia esfinte-
riana o por inestabilidad del detrusor siendo el enfoque quirtrgico muy distinto.
Para etiquetar bien la causa es fundamental el estudio urodinamico (Figura 2).

En los actuales afios 90 las dos tnicas técnicas que han sobrevivido
para tratar la incontinencia urinaria masculina por insuficiencia esfinte-
riana son el esfinter urinario artificial (EUA) y las inyecciones periuretra-
les de diferentes materiales (coldgeno, materiales autélogos, polimeros de
silicona, politetrafluoroetileno o teflon). Los agentes inyectables, funda-
mentalmente el colageno, poseen un alto coste y proporcionan una conti-
nencia parcial y temporal en hombres*. Hasta la aparicion del esfinter uri-
nario artificial AMS 800 no existia un tratamiento quirtrgico lo
suficientemente exitoso para tratar la incontinencia urinaria masculina.
Es el tratamiento de eleccién en la incontinencia urinaria masculina por
insuficiencia esfinteriana, fundamentalmente yatrogénica después de
cirugia prostatica, con una tasa de éxito cercana al 90%°. Existen situa-
ciones en que el implante no es posible ¥y es necesario recurrir a las
inyecciones periuretrales o dltimamente se esta intentando con slings,
con un seguimiento y una experiencia muy cortos.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INSUFICIENCIA
ESFINTERIANA

1. ESFINTER URINARIO ARTIFICIAL

El esfinter urinario artificial es una prétesis hidraulica de elastémero
de silicona sdélido, relleno de liquido, que se utiliza para tratar la inconti-
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Figura 2. Algoritmo diagnostico-terapéutico en la incontinencia urinaria post-prostatectomia.
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nencia urinaria causada por una deficiencia intrinseca del esfinter o
incompetencia esfinteriana. La prétesis esta compuesta de tres elementos
de material de silicona principalmente: un manguito octusivo inflable que
se coloca alrededor del cuello vesical o la uretra bulbar evitando las fugas
de orina, un reservorio o balén regulador de presién (regula la presién
gue se ejerce sobre el manguito) que se implanta en el espacio de Retzius
y una bomba de control que se coloca en el escroto. Las principales indi-
caciones de colocacién del esfinter urinario son: incontinencia urinaria
post-prostatectomia (reseccion transuretral prostatica, adenomectomia
retropubica v prostatectomia radical) y la vejiga neurdgena, general-
mente mielomeningocele, o secundaria a lesion medular tras accidente.
El implante en incontinencia post-cirugia prostatica representa nuestro
grupo de pacientes mas frecuente y también el que mas experiencia y
seguimiento se ha realizado a nivel de la literatura mundial.

El primer esfinter urinario artificial fue implantado en 1973 por
Scott. Desde entonces se ha mejorado mucho la técnica quirirgica y
fundamentalmente se han seleccionado mejor a los pacientes ideales,
disminuyendo por tanto la tasa de complicaciones y el aumentando la
tasa de éxitos. El modelo que actualmente se utiliza es el AMS 800 que
fue introducido en 1983, el cual representa una perfeccion de los mode-
los anteriores (Figura 3). Este modelo tiene la gran ventaja de permitir

Figura 3. Modelo de esfinter urinario artificial AMS-800 implantado en uretra bulbar
en un hombre.
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la desactivacion inicial y posterior activacion externa sin necesidad de
recurrir a una segunda intervencion quirurgica®. El manguito del esfin-
ter artificial AMS 800 comprime suavemente la uretra cerrandola y evi-
tando la salida de orina. La bomba de control lleva incorporada una val-
vula con un resorte que retrasa el llenado y un botén de desactivacion
en uno de sus lados, que permite mantener vacio el manguito oclusivo
el tiempo deseado durante el postoperatorio o para cateterismos ure-
trales. Para desactivar el esfinter hay que apretar la bomba una o dos
veces para vaciar el manguito oclusivo y, justamente cuando se vuelve
a llenar la bomba hay que apretar el boton lateral de desactivacidn, con
lo cual vamos a impedir el paso de fluido desde el reservorio al man-
guito. Comprimiendo firmemente la bomba una o dos veces se vuelve
a activar el dispositivo, permitiendo nuevamente el paso de liquido en
direccion al manguito oclusivo. El intercambio de fluido entre la bomba
y el reservorio se produce aun cuando la presion sea la misma en el
manguito que en el reservorio, pero en éste suele ser mayor. Cuando
el dispositivo esta activado, el manguito esta lleno y por lo tanto per-
mite la continencia, al comprimir homogéneamente la uretra o el cue-
llo vesical en funcion donde se haya implantado el manguito. Cuando
el paciente posee ganas de orinar, aprieta y suelta la bomba situado en
el escroto. Esto hace que el liquido se transfiera del manguito al balon
regulador de presién, el cual comienza la represurizacién de forma
inmediata. El manguito se abre y la orina pasa a través de la uretra. A
los 3-4 minutos de haber orinado, durante los cuales el paciente ha
vaciado su vejiga. El liquido regresa automaticamente del baldn al man-
guito que coapta la uretra cerrdandola nuevamente hasta la siguiente
miccion.

La técnica de implante del esfinter urinario artificial en la uretra bul-
bar es muy sencilla pero fiene el inconveniente de poseer una mayor tasa
de erosiones; por ello si es posible siempre intentar la colocacién del
manguito rodeando al cuello vesical.

La evaluacién de estos pacientes debe incluir una adecuada historia
clinica, exploracién fisica y neuroldgica, urografia excretora, cistografia
de relleno y miccional, uretrocistoscopia y estudio urodinamico completo
con perfil de presiones uretrales. El completo estudio del tracto urinario
superior e inferior es imprescindible previo a la colocacién de un esfinter
urinario artificial, ademas van a orientarnos sobre la necesidad de reali-
zar un procedimiento complementario como una cistoplastia de aumento,
reimplantacién ureteral, efc.

El principal inconveniente del esfinter urinaric artificial, es el porcen-
taje elevado de reintervenciones que presentan y la necesidad de segui-
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miento de por vida de estos paciente. Los pacientes deben de conocer la
posibilidad de reintervenciones que va aumentando a medida que pasa el
tiempo. El porcentaje de reintervenciones es en torno al 28% segun nues-
tra propia experiencia, fundamentalmente por erosiones, infecciones y
fallo mecanico del dispositivo®.

En otro capitulo de este libro se muestra tanto el procedimiento qui-
rurgico de implantacion, seleccion v evaluacidn de pacientes, complica-
ciones y resultados con la utilizacion del EUA.

2. INYECCIONES PERIURETRALES

El candidato ideal para las inyecciones periuretrales es un paciente con
deficiencia intrinseca del esfinter o incompetencia esfinteriana, con capa-
cidad vesical normal y un buen soporte anatémico. Las inyecciones con
coldgeno son un procedimiento simple, minimamente invasivo que per-
mite un vaciamiento vesical fisiologico y no requiere anestesia general.
Por otro lado, este tipo de materiales son caros y muchos pacientes no
tienen un resultado adecuado a pesar de multiples tratamientos’. Se debe
considerar que el fracaso de estos procedimientos abandonan a la uretra
masculina comprometida, a un halo de fibrosis que pueden interferir, si
som necesarios, a otros nuevos procedimientos.

El material ideal para las inyecciones periuretrales es un agente
que sea facilmente inyectable, que sea biocompatible y que cause poca
0 nula reaccién inflamatoria. No tiene gue haber ningun tipe de des-
plazamiento del agente una vez inyectado. Muchos agentes han sido
utilizados como inyectables: coldgeno, colageno bovino, politetrafluoro-
etileno (PTFE o Teflon), materiales autélogos, polimeros de silicona. El
agente mas ampliamente utilizado es el coldgeno bovino, material bio-
compatible y biodegradable. Los materiales autélogos han ganado
aceptacién en los pacientes que han demostrado hipersensibilidad al
colageno. El politetrafluoroetileno apenas se utiliza hoy en dia por la
reaccion a cuerpo extrafio que producen con formacién de granulomas
con complicaciones locales v a distancia. Diferentes estudios han com-
parado el colageno con los materiales y/o grasa autélogos demostrando
que el primero es mas efectivo®; pero parece ser que estos métodos no
son efectivos a largo plazo por la riapida reabsorcién que sufren®. Tam-
bién se han utilizado los polimeros de silicona (Macroplastique y Bio-
plastique) pero el principal inconveniente de estas sustancias son la
diseminacién a érganos a distancia, como pulmdn, rifidn, etc., y la
migracion del material®.
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Las contraindicaciones para las inyecciones periuretrales incluyen
infeccion urinaria activa, inestabilidad vesical no tratada e hipersensibili-
dad al agente inyectable.

Técnica de inyeccion

La técnica de inyeccién del material no es dificil, pero es importante
reconocer el lugar exacto de inyeccién para conseguir un resultado
optimo. La inyeccion se puede realizar o bien suburotelial mediante una
aguja colocada directamente a través de un cistoscopio (inyeccion tran-
suretral) o bien periuretralmente, con una aguja espinal insertada percu-
taneamente v colocada en los tejidos uretrales en el espacio suburotelial.

En los hombres se inyecta generalmente por via trasuretral. La eco-
grafia nos puede ayudar a la localizacién precisa donde realizar la inyec-
cion. Seguidamente vamos a comentar la técnica de inyeccién con cold-
geno bovino ya que es el agente mas utilizado.

Se coloca al paciente es posicion de semilitotomia, y se le coloca lido-
caina al 2% intrauretralmente y se deja que pasen diez minutos para que
se absorba. Acto seguido realizamos una cistouretroscopia con 6ptica de
cero grados. El material inyectable es colocado suburotelialmente,
mediante una inyeccion transcistoscopica con vision directa, en cada uno
de los cuatro cuadrantes que rodean circunferencialmente a la uretra
(Figura 4). A través de una aguja que se adelanta suburotelialmente se
inyecta el material inyectable hasta que se crea una elevacion de la
mucosa uretral. Gradualmente, tras realizar la inyeccién suburotelial en
cada uno de los cuadrantes la mucosa uretral se coapta en la linea media
(Figura 5).

En los casos de incompetencia esfinteriana tras prostatectomia radi-
cal este tipo de inyecciéon es mas complicado ya que queda un seg-
mento corto de uretra por encima del esfinter externo. Si es dificil
visualizar esta uretra, puede colocarse la aguja a nivel del esfinter
externo vy adelantarla para asegurar que la deposicion del material sea
proximal al esfinter externo. El material no deberia inyectarse directa-
mente en el esfinter externo pues puede provocar espasmos nerviosos
pudendos?.

Para asegurar que el material se inyecte en el lugar adecuado,
proximal al esfinter externo y a nivel del cuello vesical, pueden reali-
zarse inyecciones anterégradamente, utilizando un cistoscopio flexi-
ble, un ureteroscopio pequefio con un canal de trabajo de 5 Fr o un
invector de PTFE, a través de una puncion de cistostomia suprapti-
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Figura 4. El material inyectable es colocado suburotelialmente, mediante inyeccion
endoscépica en cada uno de los cuatro cuadrantes que rodean circunferenciatmente a la uretra.

Figura 5. Coaptacién de la mucosa uretral tras la inyeccién en cada uno de los cuadrantes.
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bica pequefia (Figura 6). Este procedimiento permite localizar de una
forma mas precisa el cuello vesical v la uretra por encima del esfinter
externo.

Figura 6. Inyeccion anterdgrada a través de una puncion suprapubica.

Cuidados postoperatorios

Se administra una dosis de antibiéticos profilactica antes de la opera-
cion y durante tres dias después de la operacién. Muchos pacientes pue-
den vaciar su vejiga facilmente. Si el paciente sufre una retencién aguda
de orina se realiza un cateterismo intermitente con un catéter ureteral del
12 o 14 Fr. Si se tiene que realizar cateterismos intermitentes durante
varios dias es mejor colocar una cistostomia suprapubica. Los pacientes
son examinados a las dos semanas de la intervencién quirurgica para eva-
luar su continencia. Se puede repetir la inyeccion parauretral al mes, si es
necesario.

Las complicaciones perioperatorias son infrecuentes, La proporcién
de retencién urinaria aguda con la inyeccién de PTFE es, aproximada-
mente, del 20%° v con coldgeno bovino del 15%*. Los pacienies refieren
sintomas irritativos vesicales en un 20% con el PTFE! y en un 1% con
colageno bovino®. Un 5% de los pacientes desarrollan infeccién urinaria
con colidgeno bovino y un 25% de los pacientes con PTFE tienen fiebre
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con cultivos de orina y sangre normales. Generalmente todas las compli-
caciones son faciles de solucionar, pero ain quedan por ver las complica-
ciones a largo plazo con este tipo de tratamiento®.

Probablemente el colageno bovino sea el material mas seguro por ser
el mas biocompatible, biodegradable y no se han comunicado problemas
de intolerancia ni migraciéon con este material.

En hombres la tasa de éxito con las inyecciones periuretrales no es
equiparable al esfinter urinario artificial hoy en dia, siendo mas efectivo
este tipo de tratamiento en las mujeres.

3. SLINGS

En el intento de tratar la incontinencia postoperatoria por lesién esfin-
teriana en el sexo masculino mediante procedimientos que comprimen la
uretra, se han empleado métodos de plicatura de los musculos perineales
sobre la uretra bulbar y usado cinchas musculoaponeurdticas o materia-
les heterdlogos biocompatibles (slings).

Los sling de fascia lata propuestos por Boer e Ivanovich en 1973 asi
como la plicatura por debajo de la uretra bulbar de los musculos isquio-
cavernosos o usando el elevador del ano o el esfinter externo del ano, fue-
ron iniciados con entusiasmo pero estan muy cuestionados hoy en dial.
Aunque los sling fasciales funcionan con bastante éxito en las mujeres
con deficiencias esfinterianas intrinsecas los resultados en hombres no
ha sido tan buenos.

Recientemente se ha desarrollado un nuevo sling para la incontienen-
cia urinaria masculina, es el sling bulbo-uretral’. Similar a la suspension
con aguja de Stamey en mujeres, el sling bulbo-uretral masculino usa
bolsters (protesis vasculares blandas de Cooley) que se colocan alrede-
dor de la uretra bulbar y se suspenden mediante suturas de nylon del
namero 1 de la fascia de los rectos (Figura 7). Schaefeer et al.”, ha comu-
nicado la mayor casuistica con un éxito de curacién o de significativa
mejoria del 64%, pero refieren unas complicaciones quirurgicas de ero-
siones, infecciones de la herida y de reintervenciones similares al esfin-
ter urinario artificial. Existen algunas diferencias entre el esfinter urinario
artificial y el sling bulbo-uretral masculino. Mientras que el esfinter uri-
nario artificial comprime circunferencialmente la uretra, el sling bulbo-
uretral masculino comprime solamente la mitad de la uretra. El meca-
nismo del sling bulbo-uretral masculino es que la uretra se comprima
contra el sling cuando se produzca un cambio de presion abdominal. De
todas formas, el maximo seguimiento de esta nueva técnica es 22 meses;
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Figura 7. Cabestrillo suburetral con suspension a la fascia de los rectos.

por tanto, se requieren mas estudios y, especialmente, mayor segui-
miento en el tiempo que nos diran si esta técnica puede llegar a sustituir
al esfinter urinario artificial como tratamiento gold estindar. Es obligado
un seguimiento a largo plazo en estos procedimientos antiincontinencia
que utilizan materiales sintéticos para evaluar la eficacia y seguridad de
la técnica. Esta es una leccién que nos ha ensenado la experiencia.

4. RECONSTRUCCIONES DEL CUELLO VESICAL

Respecto a las reconstrucciones del cuello vesical, mediante la crea-
cion de un esfinter liso con ayuda del detrusor, son varias las técnicas que
se han descrito. Este tipo de técnicas se utilizan para malformaciones ana-
tomicas o embriologicas severas, como la extrofia vesical, epispadias y el
mielomeningocele. La tubulizacion del trigono (Young-Dees-Leadbetter), es
muy dificil de llevar a cabo en el varon adulto, por la existencia de la gldn-
dula prostatica. No se realiza, por lo tanto, en la incontinencia postpros-
tatectomia. La operacion de Tanagho, tubulizacion anterior, es posible-
mente la técnica a elegir. Tanagho comunicd buenos resultados en
aproximadamente el 70% de los casos, cuando la cirugia habia sido tran-
suretral y solo el 50% postadenomectomias retropubicas'®.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA INESTABILIDAD
DEL DETRUSOR

1. BLOQUEQ DE LAS RAICES SACRAS

Basados en criterios fisiopatologicos se iniciaron este tipo de trata-
mientos con resultados muy pobres y claramente inferiores en los hom-
bres que en las mujeres, motivo por el actualmente que se ha abando-
nado esta técnica siendo sustituida por los nuevos tratamientos de
estimulacion eléctrica®.

2. ESTIMULACION ELECTRICA

Durante los ultimos 30 afios se realizaron avances importantes en el
tratamiento de la incontinencia urinaria por disfuncion vesical mediante la
estimulacion eléctrica de las vias nerviosas que controlan el ciclo miccio-
nal. Estas técnicas son: estimulacion eléctrica por aguja y la estimulacién
de los nervios o raices sacras. El mecanismo por el cual se mejora la dis-
funcidn miccional es desconocida, pero muchos autores coinciden que su
mecanismo de accion es mediante un efecto modulador de los reflejos
sacros!*1’, Estos dispositivos se utilizan para tratar a pacientes con sin-
drowmes de frecuencig-urgencia, wrgencia miccional, refencion urinaria idio-
patica y dolores pélvicos en los cuales han fracasado los tratamientos
meédicos habituales (Figura 8).

Estimulacion eléctrica por aguja

La estimulacién por aguja es una adaptacion de la estimulacion ner-
viosa eléctrica transcutanea (TENS). Se inserta una aguja de acero inoxi-
dable aproximadamente 5 centimetros por encima del maleolo interno,
posterior al margen tibial, y avanzamos hacia la cara medial del peroné.
Se realiza una estimulacién eléctrica utilizando el nervio tibial posterior
para inhibir el centro de la miccién sacro. Esta técnica de estimulacién ha
sido propuesta como un tratamiento valido en los pacientes con lesiones
neuroldgicas en los cuales ha fracasado o no se ha podido realizar una
rehabilitacion del suelo pélvico’®, Recientemente se ha comunicado un
estudio con 90 pacientes a los cuales se les aplico este tratamiento por
disfunciones miccionales. Estos pacientes eran estimulados una vez por
semana en sesiones de 20 a 30 minutos durante 10 semanas consecutivas.
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Eslimulagion de rajces sacras

Figurae 8 FEstimulacion eléctrica como modalidad terapéutica.

Se comunico una mejoria superior al 50% de sus sintomas (documentados
por diarios miccionales) en el 81% de los pacientes tratados!®. Actual-
mente, se desconoce por cuanto tiempo se mantendran los efectos bene-
ficiosos con este tipo de terapia.

Estimulacion de los nervios sacros

La estimulacion nerviosa de los nervios sacros actia en los reflejos ner-
viosos de la vejiga a nivel de S3. Este tratamiento esta basado en estudios
de experimentacion electrofisiolégicos con animales en los cuales la esti-
mulacion nerviosa de los nervios sacros podian modular los reflejos ner-
viosos que controlaban el comportamiento vesical, esfinteriano y del
suelo pélvico™ 2422, La estimulacién eléctrica de S3 es ideal porque con-
tiene fibras sensoriales de la zona genital y perineal, fibras aferentes y
eferentes de la parte anterior del elevador de ano y esfinter uretral, y
fibras autonomicas del detrusor?l 2%, La neuromodulacion sacra con-
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siste en implantar un electrodo en la raiz anterior nerviosa de S3, un
generador de impulsos que se implanta a nivel subcutaneo en la fosa
iliaca o cuadrante supero externo ghiteo y, un cable conector que comu-
nica el electrodo con el generador de impulsos. Los impulsos eléctricos
del generador son transmitidos a través del cable conector al electrodo.

El primer paso y la gran ventaja de este mecanismo es que previo a la
implantaciéon del neuromodulador podremos realizar una estimulacién
nerviosa periférica (PNE) para seleccionar los pacientes adecuados
siendo el PNE el mejor factor predictivo de éxito de la técnica. Durante
la estimulacién aguda un electrodo temporal es implantado mediante
anestesia local para determinar la integridad funcional de los nervios
sacros. Si se obtiene una respuesta positiva se procede a dejar al enfermo
entre 3-7 dias con el electrodo temporal para ver la mejoria de sus sinto-
mas controlados mediante un diario miccional (fase subcrénica de esti-
mulacion). Si existe una mejoria superior al 50% de sus sintomas va sea
en el nimero de episodios de incontinencia urinaria, numero de panales
utilizados o en su frecuencia diurna y/o nocturna; se procede a la colo-
cacion del neuromodulador definitivo. Solamente comentar que la casa
comercial Medtronic provee todo el material tanto para la implantacién
temporal del electrodo como para la implantacion del InterStim Conti-
nence Control System definitivo.

Implante del electrodo temporal

El paciente es colocado en dectibito prono con una almohada o pile
debajo de la sinfisis pubica para exponer y elevar la region sacra. Acto
seguido procedemos a la localizacién del foramen de S3 mediante referen-
cias anatdmicas. Localizamos ambas espinas cidticas posterosuperiores y
realizamos una linea que una ambas espinas con un rotulador de piel.
Posteriormente trazamos otra linea perpendicular a la anterior siguiendo
las espinas sacras posteriores. Un dedo por debajo v lateraimente a la
intersecciéon de ambas lineas se encuentra el foramen de $3. Procedemos
a la infiltracién con anestesia local en dicha zona. Mediante una aguja de
puncioén se procede localizar dicho foramen mediante la respuesta sensi-
tiva y motora del paciente. Cuando la aguja se encuentra bien posicionado
se procede a su estimulacion de forma gradual para observar la respuesta
sensitiva y motora. La respuesta motora que se produce es una flexién
dorsal del primer dedo del pié, a veces se provoca una flexién plantar com-
pleta, y una contraccion en fuelle del suelo pélvico, se observa como una
succion del ano por contraccién del musculo elevador del ano. La res-
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puesta sensifiva es hacia regién peneo-escrotal, perineal, masculo eleva-
dor del ano y vesical. Una vez localizada la raiz anterior de 83 procedemos
a la colocacion del electrodo temporal a través de la aguja de puncién. Iija-
mos el electrodo en la piel mediante un pegamento que suministra la casa
comercial y un apésito adhesivo. Procedemos a la conexion del electrodo
temporal con el generador de impulsos externo mediante el cable conec-
tor que provee el set comercial. Posteriormente realizamos una placa ante-
roposterior y lateral del sacro para confirmar la buena colocacion del elec-
trodo. A los 7 dias se analiza la mejoria clinica en el paciente, teniendo que
existir una mejoria superior al 50% de los sintomas para ser considerado
candidato el paciente. Otro dato importante es que una vez retirado el
electrodo temporal, el paciente debe de volver a su situacién basal de
urgencia miccional, sindrome frecuencia-urgencia, etc.

Implante definitive del newromodulador definitivo

Para proceder al implante del neuromodulador es necesaria anestesia
general sin utilizar relajantes musculares o que sean de corta duracion.
Se procede a la colocacidn del paciente en decibito prono previa admi-
nistracion de antibioterapia endovenosa. Se realiza una incision longitudi-
nal sagital posterior de unos 812 centimetros siguiendo las espinas
sacras posteriores. Se procede a incidir la fascia lumbodorsal y a separar
la musculatura paravertebral en direccién de sus [ibras musculares para
exponer la superficie del sacro. Identificamos el foramen de 53 y se pro-
cede a la colocacién de una aguja a través de dicho foramen para ver la
estimulacién que provocamos al igual que realizabamos en el PNE. Iin
muchas ocasiones es necesario el reposicionar la aguja para buscar el
foramen adecuado o para obtener una respuesta motora adecuada, Una
vez identificada la raiz de S3 mediante la respuesta motora anteriormente
comentada se procede a la fijacion del electrodo en la superticie del
sacro. Es importante la cuidadosa observacion del ano y del pulgar del
pie para asegurarnos que estamos en S3. Posteriormente procedemos a
cerrar la herida y a colocar el generador de impulsos a nivel subcutaneo
en el cuadrante supero externo del gliteo o en la {osa iliaca. Se procede
a la conexion del electrodo con el generador de impulsos mediante el cable
conector que previamente se ha tunelizado subcutdneamente %,

La eficacia clinica de este procedimiento fue demostrada mediante un
ensayo clinico multicéntrico prospectivo y randomizado que se realizo en
Iistados Unidos, Canadd v Europa para evaluar la seguridad v eficacia de
este (ratamiento en tres poblaciones diferentes: pacientes con inconti-
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nencia de urgencia (155 pacientes), pacientes con sindrome de frecuen-
cla-urgencia (220 pacientes) v retencion urinaria idiopatica (177 pacien-
tes). Los criterios de inclusién del estudio requerian que en dichos
pacientes hubieran fracasado los tratamientos médicos conservadores
que habitualmente se administran. Después de una respuesta positiva al
PNE los pacientes eran randomizados en dos grupos: en un grupo se le
aplicaba el tratamiento mediante neuromodulacién {(grupo con (rata-
miento) v otro grupo que se les atrasaba la aplicacién de tratamiento a los
6 meses (grupo control). En el grupo control continuaban con trata-
miento médico conservador por un periodo de 6 meses, posteriormente
se les permitia el cambiar de grupo para aplicarles el tratamiento quirtr-
gico mediante neuromodulacién. La eficacia del tratamiento se media
mediante los diarios miccionales en los tres grupos de pacientes. Tam-
bién se analizé la calidad de vida de ambos grupos. La eficacia del trata-
miento se evalud comparando los resullados en el grupo con tratamiento
y en el grupo control a los seis meses. En el grupo de pacientes con
incontinencia de urgencia que es el grupo que no atane de los 155 pacien-
tes que fueron incluidos en el ensayo clinico, a 98 pacientes se les aplicé
el tratamiento (grupo con tratamiento) y a 58 pacientes no se les aplico el
tratamiento hasta pasados los seis meses (grupo control). El analisis
demostré que comparando el grupo con tratamiento con grupo control
una reduccién significativamente estadistica de los episodios de urgencia
miccional, numero y severidad de las fugas urinarias y en el nimero de
paiiales utilizados. A los 6 meses, el 74% de los pacientes tratados (grupo
con tratamiento) redujeron la frecuencia y los episodios de incontinencia
en mas de un 50% y un 47% de estos pacientes estaban completamente
secos. En el grupo de pacientes con tratamiento (grupo con tratamiento)
que presentaban fugas urinarias severas al inicio del estudio, un 77%
habia eliminado este tipo de perdidas a los 6 meses del implante del neu-
romodulador. Estos resultados se mantuvieron a los 12 y 18 meses des-
pués del implante del neuromodulador. El anilisis del cuestionario de
calidad de vida (SF-36) demosiré mejoras significativamente estadisticas
en la calidad de vida de estos pacientes®.

La eficacia y seguridad de la neuromodulacién de las raices sacras en
el {ratamiento de la disfunciones miccionales ha sido demostrado y
recientemente publicado en varias series® %7,

Los efectos adversos con este tipo de terapia son: dolor en el implante
del electrodo (21%) o en el generador de impulsos (17%), infecciones o
irritaciones en la piel (7%), migracién del electrodo o problemas técnicos
(7%) vy cambios en la intensidad de la sensacion eléctrica (6%). La tasa de
reintervenciones es en torno al 30%2. Hoy en dia va se considera un tra-
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tamiento previo a la enterocistoplastia de aumento en los pacientes refrac-
tarios a los tratamientos médicos habituales, no interfiriendo cualquier
tratamiento posterior que tuviera que aplicarse al enfermo en caso de fra-
caso de la técnica.

3. AMPLIACION VESICAL

Se debe de recurrir a realizar una enterocistoplastia de aumento
cuando ha fracasado cualquier tipo de tratamiento conservador con far-
macos, técnicas de modificacion del comportamiento, fisioterapia, esti-
mulacién eléctrica transvaginal o transanal y técnicas minimamente inva-
sivas como la neuromodulacion. Su indicacién en varones no neurégenos
es poco frecuente y en todo caso suele usarse en nifios o adolescentes
con cuadros severos de inestabilidad vesical con incontinencia urinaria,
reflujo vesicouretral o infecciones urinarias de repeticion®. Los objetivos
de la ampliacion vesical es crear un reservorio a baja presién, con una
buena capacidad vesical y que sea continente para salvaguardar la inte-
gridad del tracto urinario superior y por tanto la funcién renal.

La técnica de cistoplastia a emplear esta condicionada por las preferen-
cias de cada cirujano pero el requisito basico que debe reunir cualquier
enterocistoplastia es que el intestino sea destubularizado al ohjeto de que
las contracciones peristalticas no produzcan altas presiones intravesicales
ocasionando incontinencia y repercusiones sobre el tracto urinario supe-
rior. Se puede utilizar cualquier segmento de intestino o estémago. El fleon
sigue siendo el intestino de eleccion para la cistoplastia®® ¥, aunque tam-
bién se han descrito casos con el colon®l, el estémago® y el ciego®. En el
pasado cuando existia afectacién de la funcién renal se consideraba una
contraindicacién para realizar una ampliacién vesical con intestino y se pro-
mulgaba la utilizacién de estomago debido a los problemas metabélicos de
acidosis hiperclorémica secundarios a la capacidad absortiva de la superfi-
cie intestinal. Nuestra experiencia v de otros grupos ha sido pésima con
estomago con perforaciones vesicales y sindrome de hematuria-disuria,
por lo que su uso se encuentra en entredicho hoy en dia.

Multitud de factores influyen en el tipo de segmento intestinal utili-
zado como son: consideraciones anatdmicas, nulricion del paciente, dis-
ponibilidad de intestino (cirugias previas, radioterapia), la necesidad de
preservar la valvula ileocecal y las preferencia de cada cirujano. General-
mente utilizamos ileon terminal para las ampliaciones simples, reser-
vando la utilizacién de colon sigmoide por su mayor amplitud v cercania
a la vejiga, en los pacientes con vejigas neurdégena (mielodisplasia). Si
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previo realizacion de la enterocistoplastia se ha descubierto un reflujo
vesicoureteral generalmente es necesaria una reimplantacion ureteral en
el mismo acto quirtrgico; siendo este un hallazgo muy raro en pacientes
adultos con inestabilidad vesical. La decision de reimplantar un uréter
tiene que ser adecuadamente valorada. Si el reflujo es de alto grado es
preferible corregirlo antes o en el mismo acto de implantacidn. Si se trata
de un reflujo de bajo grado y se realiza una ampliacién vesical o cualquier
tratamiento encaminado a disminuir la presién intravesical, probable-
mente desaparecera solo sin necesidad de otros tratamientos.

Factores como la longitud y disponibilidad del uréter, actividad peris-
taltica ureteral y la naturaleza de la vejiga van a guiarnos en la técnica qui-
rurgica de reimplante que vamos a escoger. Cuando la vejiga se encuen-
tra en buen estado sin fibrosis o trabeculaciones, el reimplante ureteral
cruzado de Cohen es el indicado™.

Este tipo de pacientes con una vejiga hiperactiva e incontinencia de
urgencia se benefician de una ampliacién vesical sin necesidad de resec-
cion vesical debido al buen estado de la vejiga que presentan. El tipo de
enterocistoplastia mas utilizado es la ampliacion vesical tipo bivalva o en
concha (Figura 9). Se realiza una incisién sagital 2 centimetros por

Figura 9. Enterocistoplastia de aumento tipo «concha»,
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encima del cuello vesical teniendo cuidado de respetar los meatos urete-
rales y, un segmento destubulizado de intestino preferentemente ileon
terminal es incorporado a la vejiga abierta en forma bivalva® %,

En los pacientes que se encuentre una vejiga fibrética o trabeculada,
como ocurre en la cistitis intersticial, o con diverticulos es necesario
recurrir a la cistectomia parcial o supratrigonal antes de realizar la
ampliacion vesical con intestino.
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Indice alfabético de las palabras mds importantes del capitulo:

Adenomectomia.

AMS-800.

Bioplastique.

Coldgeno,

Enterocistoplastia de aumento.

Esfinter urinario artificial.

Estimulacion nerviosa de los nervios sacros.
Generador de impulsos.

Grasa autologa.

10. Incompetencia esfinteriana.

11. Incontinencia urinaria.

12. Invecciones periuretrales.

13. Macroplastique.

14. Neuromodulacion sacra.

15. Politetrafluoroetileno.

16. Prostatectomia radical retropibica o perineal.
17. PTFE.

18. Reseccion transuretral de cuello vesical.
19. Reseccion transuretral de prostata.

20. Retencion urinaria idiopatica.

21. Sindrome de frecuencia-urgencia,

LN e

22. Sling.
23. Sling bulbo-uretral.
24, Teflon.

25. Tubulizacion del trigonoe (Young-Dees-Leadbetter).
26. Urgencia miccional.

Abreviaciones utilizadas en el capitulo

ACA: Adenomectomia a cielo abierto.

EUA: Esfinter urinario artificial.

IU: Incontinencia urinaria.

HPB: Hiperplasia prostatica benigna.

PNE: Estimulacidon nerviosa periférica,

PTFE: Politetrafluoroetileno.

RTUC: Reseccion transuretral del cuello vesical.
RTUP: Reseccidén transuretral de prostata.

TENS: Estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea,
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